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A  propos  de  ce  livre 

Ceci  est  une  copie  numérique  d'un  ouvrage  conservé  depuis  des  générations  dans  les  rayonnages  d'une  bibliothèque  avant  d'être  numérisé  avec 

précaution  par  Google  dans  le  cadre  d'un  projet  visant  à  permettre  aux  internautes  de  découvrir  l'ensemble  du  patrimoine  littéraire  mondial  en 

ligne. 

Ce  livre  étant  relativement  ancien,  il  n'est  plus  protégé  par  la  loi  sur  les  droits  d'auteur  et  appartient  à  présent  au  domaine  public.  L'expression 

"appartenir  au  domaine  public"  signifie  que  le  livre  en  question  n'a  jamais  été  soumis  aux  droits  d'auteur  ou  que  ses  droits  légaux  sont  arrivés  à 

expiration.  Les  conditions  requises  pour  qu'un  livre  tombe  dans  le  domaine  public  peuvent  varier  d'un  pays  à  l'autre.  Les  livres  libres  de  droit  sont 

autant  de  liens  avec  le  passé.  Ils  sont  les  témoins  de  la  richesse  de  notre  histoire,  de  notre  patrimoine  culturel  et  de  la  connaissance  humaine  et  sont 

trop  souvent  difficilement  accessibles  au  public. 

Les  notes  de  bas  de  page  et  autres  annotations  en  maige  du  texte  présentes  dans  le  volume  original  sont  reprises  dans  ce  fichier,  comme  un  souvenir 

du  long  chemin  parcouru  par  l'ouvrage  depuis  la  maison  d'édition  en  passant  par  la  bibliothèque  pour  finalement  se  retrouver  entre  vos  mains. 

Consignes  d'utilisation 

Google  est  fier  de  travailler  en  partenariat  avec  des  bibliothèques  à  la  numérisation  des  ouvrages  apparienani  au  domaine  public  et  de  les  rendre 
ainsi  accessibles  à  tous.  Ces  livres  sont  en  effet  la  propriété  de  tous  et  de  toutes  et  nous  sommes  tout  simplement  les  gardiens  de  ce  patrimoine. 
Il  s'agit  toutefois  d'un  projet  coûteux.  Par  conséquent  et  en  vue  de  poursuivre  la  diffusion  de  ces  ressources  inépuisables,  nous  avons  pris  les 
dispositions  nécessaires  afin  de  prévenir  les  éventuels  abus  auxquels  pourraient  se  livrer  des  sites  marchands  tiers,  notamment  en  instaurant  des 
contraintes  techniques  relatives  aux  requêtes  automatisées. 
Nous  vous  demandons  également  de: 

+  Ne  pas  utiliser  les  fichiers  à  des  fins  commerciales  Nous  avons  conçu  le  programme  Google  Recherche  de  Livres  à  l'usage  des  particuliers. 
Nous  vous  demandons  donc  d'utiliser  uniquement  ces  fichiers  à  des  fins  personnelles.  Ils  ne  sauraient  en  effet  être  employés  dans  un 
quelconque  but  commercial. 

+  Ne  pas  procéder  à  des  requêtes  automatisées  N'envoyez  aucune  requête  automatisée  quelle  qu'elle  soit  au  système  Google.  Si  vous  effectuez 
des  recherches  concernant  les  logiciels  de  traduction,  la  reconnaissance  optique  de  caractères  ou  tout  autre  domaine  nécessitant  de  disposer 
d'importantes  quantités  de  texte,  n'hésitez  pas  à  nous  contacter  Nous  encourageons  pour  la  réalisation  de  ce  type  de  travaux  l'utilisation  des 
ouvrages  et  documents  appartenant  au  domaine  public  et  serions  heureux  de  vous  être  utile. 

+  Ne  pas  supprimer  l'attribution  Le  filigrane  Google  contenu  dans  chaque  fichier  est  indispensable  pour  informer  les  internautes  de  notre  projet 
et  leur  permettre  d'accéder  à  davantage  de  documents  par  l'intermédiaire  du  Programme  Google  Recherche  de  Livres.  Ne  le  supprimez  en 
aucun  cas. 

+  Rester  dans  la  légalité  Quelle  que  soit  l'utilisation  que  vous  comptez  faire  des  fichiers,  n'oubliez  pas  qu'il  est  de  votre  responsabilité  de 
veiller  à  respecter  la  loi.  Si  un  ouvrage  appartient  au  domaine  public  américain,  n'en  déduisez  pas  pour  autant  qu'il  en  va  de  même  dans 
les  autres  pays.  La  durée  légale  des  droits  d'auteur  d'un  livre  varie  d'un  pays  à  l'autre.  Nous  ne  sommes  donc  pas  en  mesure  de  répertorier 
les  ouvrages  dont  l'utilisation  est  autorisée  et  ceux  dont  elle  ne  l'est  pas.  Ne  croyez  pas  que  le  simple  fait  d'afficher  un  livre  sur  Google 
Recherche  de  Livres  signifie  que  celui-ci  peut  être  utilisé  de  quelque  façon  que  ce  soit  dans  le  monde  entier.  La  condamnation  à  laquelle  vous 
vous  exposeriez  en  cas  de  violation  des  droits  d'auteur  peut  être  sévère. 

A  propos  du  service  Google  Recherche  de  Livres 

En  favorisant  la  recherche  et  l'accès  à  un  nombre  croissant  de  livres  disponibles  dans  de  nombreuses  langues,  dont  le  français,  Google  souhaite 
contribuer  à  promouvoir  la  diversité  culturelle  grâce  à  Google  Recherche  de  Livres.  En  effet,  le  Programme  Google  Recherche  de  Livres  permet 
aux  internautes  de  découvrir  le  patrimoine  littéraire  mondial,  tout  en  aidant  les  auteurs  et  les  éditeurs  à  élargir  leur  public.  Vous  pouvez  effectuer 
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Président MH.  Oorkil. 

Vice-Président. j  ^^ 

Secrétairea Charrii». 

(  Mathieu. 

Trésorier Josias. 

Archiviste ^  .  .  .  .  Uasie. 

(Ballet. 
Brault. 
Talahon. 

iOHAHTKUEBSE. 
Dbrionac. 
Marchant  (Q,), 

Hembrm  Honoraires. 

1874.  Angeb  (Th.),  rue  de  Penthlèvre,  16,  Paria, 
18T9.  Balzer,  rue  de  Castellane,  18,  id. 

Barteisz  (E.j,  Marly-la-Ville,  par  Louvrea. 
1878.  Berger  (P.),  rue  du  Bac,  4,  Paria. 
1866.  Bbsnier  (Ern.j,  rue  dea  Mathurins,  37,  Id. 
1874.  Bksmer  (J.),  rue  Vignon,  30,  id. 

1873.  Blachb  (R).,  rue  de  Surène,  S,  id. 
1869.  BoDCHAHD  (Oh.},  rue  de  Rivoli,  174,  id 

1874.  BoncHEREAU,  rue  Cabanis,  1  (Asile  Sainte-Anne),  Id. 
1677.  BouiLLT,  boulevard  Haussmann,  43,  id. 

1874.  B0URNBT11.LB,  rue  dea  Carmes,  14,  id. 
1869.  Brouardbl,  boulevard  Salnt-Oermaln,  195,  id. 
1860.  BocQooi,  rue  de  l'Université,  81,  id. 
1878,  Bddih,  boulevard  SsintmernuilD,  129,  id. 
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1874.  Oahrièbe,  rue  Portales,  2,  id. 
1679.  Cahtaz,  rue  Daunou,  18,  Id. 

0A.8TELNAD  [H    de). 

187R.  Cazalis  (J.)  TiIb,  Cannes  (Alpes-MaritimM). 
1873.  Chahcot,  quai  MalaqualB,  17,  Parla. 
1873.  Oharpentier,  rue  deMiromeanil,  66,  id. 
1877.  Ghoupps,  rue  du  Bac,  36,  id. 

1871.  CoRHii.  [V.),  rue  Saint-Guillaume,  19,  id. 
1877.  CoYNE,  Bordeaux  (Gironde). 

1869.  Cruvsilbier  (Ed.),  26,  avenue  de  la  Grande-Armée, 

Paris. 
1879.  Danlos,  rue  de  la  Bruyère,  49,  id. 

1876.  DsaovB,  rue  Drouot,38,  id. 
Dbnucâ,  Bordeaux  (Oiroode). 

1868.  Deborhbadx,  ruede  Verneuil,  11,  Paris. 

1869.  Debprés  (Ar.),  rue  Jacob,  3,  id. 

1877.  DoCastbl(V.|,  ruede  Bellechaase,  14,  id. 
Durand- Fardhl,  rue  Guénégaud,  17,  id. 

1882.  DuRET,  rue  de  Gondé,  10,  id. 

1873.  DuauBT,  ruede  Londres,  60, id. 
1879.  DuPUT,  Saint-Denis  (Seine). 

1874.  Fernet,  rue  delà  Boëtie,  28,  Paris. 
FiAuz,  boulevard  Hauasmrtnn,  153,  id. 

1872.  FoNTAN,  Ghaum,  par  St-Iieat  (Haute- Garonne). 
1867.  Gërin-Roze,  rue  de  Provence,  4,  Paris. 

1874.  GiNGEOT,  rue  de  Bourgogne,  50.  id. 

OoDBEAUZ,  Ecole vétérinaired'Alfort  (Seine). 

1877.  GoHOUENHBiH,  rue  Neuve-des-Capucines,  9,  Paris. 
1862.  Oodradd  (X.),  rue  du  Bac,  40,  fd. 

1873.  GuÉNiOT,  rue  de  Lille,  1,  id. 
1867.  GuTOT,  rue  de  Madrid,  21,  id. 

1872.  Halle,  ruede  Varennes,  38,  id. 

1876.  Hallopbau,  rue  d'Astorg,  30,  id. 

1878.  Hanot,  ruede  Rivoli,  122,  id. 

HARnv  (A.),  boulevard  Maleaherbes,  5,  id. 

1874.  Hateic,  rue  de  Vigny,  7,  parc  Monceau,  id. 
1874.  HfiNOCQUE,  avenue  de  Villiera,  87,  id. 

1883.  Henriet,  rue  de  Beaune,  14,  id. 
HEhard,  rue  Grange-Batelière,  26,  id. 

1877.  JoFFHOT,  rue  Qodot-de.Mauroy,  28,  Id. 
1871.  LABBifLéon),  boulevard  Hausamann.  117,  Id. 

1873.  Labordb  (J.-V.),  rue  de  l'Ecole-de-Médecine,  15,  Id. 
Laboulbèhe,  boulevard  8t-Qermaln,  181,  id. 

1873.  Lancbrbadz,  rue  Volney,  3,id. 

1878.  LANDonET  (L.),  rue  Chauveau-Lagarde,  i,  Id. 
1873.  LAKifSLONaux,  rua  du  faubourgr  8t-HoDorâ,  118,  Id. 
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1874.  Lb  Dbntu,  rue  TaiHwut,  45,  id. 
1876.  Lbnhobsbk,  Pesth  (Hongrie-Autriche). 

1874.  Lkoboox,  rue  de  Rivoli,  178,  Paris. 

1876.  LfiFiNB,  Lyon  (Rtiijne). 

Lbudbt,  Rouen  (Seine-Iuférieure). 

1875.  LiODTiLLB,  quai  Malaquais,  3,  Puis. 

1877.  LoNGDBT,  Bourges  (Cher). 

1879.  Ldcab-Chahpionhiëhb  (J.) , r.  duFaub.-Pois. , 50, Paris. 

1851.  LuNiER,  rue  de  l'Université,  6,  id. 

1874.  Magnan,  rue  Cabania.  1  (Aaile  Sainte  Anne). 

1876.  Haussez,  boulevard  Saint-Germain,  168,  id. 

1878.  Mabcano,  rue  de  Rome,  56,  id. 
1867.  Martineau,  rue  Cambon.  24,  id. 

1873.  Meuriot,  rue  Berton,  17,  Paasy-Paria. 
1883.  Mjllard  (H.-B.),  4  EaBt-41'  Street,  New- York, 
1866.  MiLLARD,  rue  Rembrandt,  i,  Paris. 

MoiBSENET,  rue  Richepanse,  9,  id. 

1876.  MoMOD  (Ch.j,  FueCamWérèB,  12,  id. 

1878.  Nepveu,  rue  d'Enghien,  24,  id. 

1872.  NiCAisE,  boulevard  Malesherbes,  37,  id. 

1874.  Ollevibr  (A.),  rue  de  l'Université,  S,  id. 

1879.  Oby,  place  de  PaBfly,2,  id. 
1672.  Përieb,  rue  Drouot,  7,  id. 

1881.  Pinard,  rueCambon, 26,  id. 
1856.  PiOGBT,  rue  Saint-Georges,  24,  id. 
1878,  PiTBES,  Bordeaux  (Gironde). 

1882.  PORAK,  boulevard  St-Germain,  142,  Paris. 
Pot  AIN,  boulevard  Saint-Germain,  256,  Id 

1872.  PouKET,  rue  Richelieu,  108,  Paris. 

1878.  Poiw,  place  Vendôme,  10,  id. 

1865.  Proust  (Ad,l,  boulevard  Malesherbes,  9,  Paria. 

1873.  Ranvibb,  Jjoulevard  Saint-Michel,  105,  id. 

1875.  Reclus  (P.),  rue  des  Saints-Pères,  9,  id. 

1877.  Rewaut  (J),  Lyon   (Rhône). 

1877.  Rendu,  rue  de  l'Université,  28,  Paris. 

1877.  RicHELOT  (G.),  rue  Vignon,  22,  id. 
RicoBD,  rue  de  Toumon,  6,  id. 

1879.  Robin  (A.),  rue  de  Saint-Pétersbourg,  4,  id. 
1840.  Roger  (H.),  boulevard  de  la  Madeleine,  15,  id. 

1878.  Sannë,  avenue  de  Messine,  30,  id. 
1884.  Seodin,  New- York. 

1876.  Setebtre,  rue  Scribe,  5,  Paris. 
1876.  SiNÈTT  (de),  rue  de  la  Chaise,  10,  id 
1874.  ScHwEicH,  rue  de  Bondy,  7,  id. 
1876.  Tbhrillon,  rue  Chauchat,  23,  id. 
1864.  TRtLAT  (U.),  rue  de  l'Arcade,  18,  id. 


jM,Googlc 


8  UfTB  DBt  HSmiin  DB  LA  BOGitTt  ANATOMIQUB. 

1878.  Troisibr,  rue  Oaumartln,  32,  id. 
1878.  TimNER,  rue  de  Turin,  33,  id. 

Vbhneuil,  Boulevard  du  Palaii,  11,  id. 

Vidal,  rue  Cambon,  49,  id. 
1871.  VowiN  (A.).  rueSéguier,  16,  id. 
1673.  VuLpiAH,  rus  Soumot,  34,  id. 


Kenlires  tttolalrea. 

879.  Ballst,  rus  des  Salnta-Pèrea,  79,  id. 

■■■    Baïy,  rue  de  l'Oratoire-Saint-HoDoré,  3,  Pari>. 

Bhault,  rue  de  l'Isly,  9,  id. 

BRis8AUD,rueMazarlne,  9,  id. 
884.  Chauffaiui,  rue  de  Bellechasse,  14,  td. 

878.  Féré,  rueChomel,5,  id. 
883.  JosiAs,  rue  de  Surône,  21,  id. 

881.  Lbloir,  rue  Monge,  17,  Id. 
"  ' ,  Letullb,  rue  Turbigo,  4,  Id. 

Mathieu,  rue  Lafayettà,  83. 
877.  Moutard-Martin  (R.),  rue  de  Lille,  52,  id. 
,883.  Petit  (0h.-H.),ruede8  Bernardin»,  48,  Id. 

882.  QuÉNU,  rueVignon,  7,  id. 

879.  QuiNQDAUD,  rue  do  l'Odéon,  5,  Id. 

883.  Rbmy  (Cil.),  74,  rue  de  Rome,  Id. 

879    ScHWARTz,  122,  boulevard  Saint-Germain,  id. 
,883.  Talauoh,  rua  Feydeau,  26,  id. 

MemliraB  adjoint*. 

1883.  Babinskt,  HAtel-Dieu,  Paris. 

1875.  Barië,  avenue  de  l'Opéra,  18,  Parii. 

1879.  Barth,  rue  de  Lille,  46,  id. 

1883.  Berne,  boulevard  St-Oermain.  G3,  Id. 

1877.  Beurwank  (de),  rue  dea  Petites-Ecuries,  55,  id. 

1883.  Brodeur,  hdpital  Tenon,  id. 

1879.  Bhtjn,  quai  du  Marché-Neuf,  4,  id. 

1872.  Campenon,  rue  des  Sainta-Pèrea,  83,  id. 

1883.  Oapitak,  rue  dea  UrauliDes,  17,  id. 

1879.  Castex,  ruedeMlroniénil,64,  id. 

1882.  Chanteuessb,  Hôpital  de  la  Pitié,  id. 

1883.  Ohabrin,  hôpital  Lariboiaière,  id. 
1883.  Coudrat,  rue  Delaptanche,  5,  td. 
1874.  CuFFER,  rueRichepanse,  7,  id. 
1883.  Daualix,  81,  rue  Madame,  id. 

1883.  De  Gbnnes,  boulevard  St-Oeniuia,  tO,  id. 
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1878.  Déjerine,  rue  Jacob,  14,  id. 

1883.  DBHiotfAG,  6,  rue  Riohepanse,  Paris. 
1880.  Desnos,  avenue  Victoria,  9,  id. 

1880.  DoLËRis,  rue  de  la  Bienfaisaoce,  34,  id. 

1879.  Dheyfoub,  rue  Richelieu  61,  id. 
1876.  Dreyfus-Brisac,  rue  Blanche,  11,  id, 
1883.  OiRAUDEAU,  boulevard  Malesherbea,  58,  id. 

1875.  Ohaqz,  Contrexeville. 

1882.  OottBADLT,  rue  de  Vaus^rard,  41,  Paria. 

1881.  HAVAGE.rue  Treilhard,  4,  Id. 

1879.  Jalaguibr,  rue  de  l'Oratoire,  4,  id. 
1872.  Jamin,  rue  de  la  Victoire,  87,  id. 

1876.  Jean,  rueCambon,  22.  id. 

1883.  Laonois,  hdpital  Necker,  id. 

1881.  Laurand  (Georges),  avenue  Kléber,  77,  id. 

1884.  Le  Gendre. 

1881.  liBOENDRE,  Nouvelle-Rue  de  Olichy,  52,  Paris. 
1884.  Luard. 

1877.  Lerodx  (Charles),  rue  Ghauveau-Lagarde,  16,  id. 

1875.  Lucas-Chaiipionnière  (P.),  rue  d'Enghien,  30,  id. 
1883.  Malécot,  id. 

1876.  Marchant  (G.),  rue  de  Rennes,  70,  id. 
1883.  Marie,  10,  rue  Pré-aux-Clercs. 

1878.  Martin  (H.),  rue  Bonaparte,  47.  id. 

1880.  Matgrier,  rue  des  Ecoles,  23,  id. 

1880.  Merklen,  avenue  Percier,  10,  id. 

1882.  Netter,  Hôpital  de  la  Pitié,  id. 
1875.  OuLMONT,  rue  d'Aumale,  9.  id.  , 

1882.  OzENNE,  rue  Maubeuge.  17,  id. 

1883.  PfCQUt,  boulevard  Montparnasse,  57,  id. 

1881.  Poirier,  rue  Monge,  5,  id. 

1884.  RiCHARDiËRE,  hdpiul  des  Enfants-Malades,  id. 

1879.  Reynier,  rue  de  Rome,  11,  id. 

1879.  Second,  quai  d'Orsay,  11,  id. 

1882.  Sabodrin,  rue  Montmartre,  103,  id. 

1883.  SiBEDET,  place  St-Oeorges,  28,  id. 

1880.  Stagklerj  rue  Copenhague,  5,  id. 

1882.  Sdcbard. 

1878.  Tapret,  rueVolney,  9,  id. 

1883.  Thidieroe,  rue  d'Alger,  9,  id. 

1881 .  Variot,  rue  de  Tréviae,  8,  id. 
1883.  Vbrcbëre,  hdpital  de  la  Pitié,  id. 

Kembres  «orrespondanta. 

Andul  (Léon),  Eauz-BonneB  (BassechPyrénées). 
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1883.  Aanaldo-Akoelucgi,  Rome,  Italie. 

1882.  AuFFRET,  rue  de  la  Mairie,  25,  Brest  (Finiatère), 
1876.  ÂuGKR,  Bolbec  (Seine-Inférïeure). 

1883.  AvBzOD,  1,  rue  dea  Deu2-Portea,  Paris. 
1883.  Babbaud,  avenue  Duquesne,  45,  id. 
1874.  Basëtt,  Nice  (Alpea-Maritimes) . 

1881.  Baddhy,  bout,  de  la  Liberté,  53  bis,  Lille  (Nord). 
1862.  Beauuanoir  (J.),  passageRusseil,  16,  Nantes  (L,>I.). 
1883.  Bellouard,  rue  de  Rome,  68,  Paris. 

Bbrcioux,  Bourges  {Cher). 

1879.  Bghgeron  (Alb.),  rue  du  Bac,  34,  Paris. 

1880.  BËHiNfliBs,  rue  de  Sèvrea,  91,  id. 
BiDARD,  rue  de  Surène,  9,  Paris. 

1880.  Bide,  Madrid  (Espagne). 

1883.  BiNET  (Paul)  bout,  de  Plainpalaia,  3,  Genève  (Suisse). 

Blain,  Bemay  (Eure). 
1682.  Blaisb,  Montpellier  (Hérault). 

1874.  BocHEFONTAiNE,  boulevard  Baint-Michel,  3S,  Paris. 
BoAcHAT,  Fribourg  {Suisse). 

1876.  BoissiER,  rue  Saint-Honoré,  217,  Paria. 
Bonnet,  Valence  (Drôme). 

1882.  Bottbntuit,  rue  de  Londrea,  56,  Paris. 
Boucher,  Corbeil  (Seine-et-Oise) . 

Bouchot,  rue  de  la  Chaussée^' Antin,  38,  Paria. 

1883.  BouLBT  (E.j. 

1883.  BuiCLi  (Chriate),  Roman  (Roumanie). 

1877.  BouRCBRBT,  rue  d'Auteuil,  16,  Paris. 
BoussBAU,  Cholet  (Maine-et-Loire). 

1880.  Bruneau. 

Bhuté,  Rennes  [Ille-et- Vilaine). 

1878.  BuTBDiLLB,  rue  des  Champs,  13,  Roubaix  (Nord). 
Butte,  rueNiepce,  19,  Paris. 

Oadbt  de  Gassicouht,  bout  Hausamann,  40.  Paris. 

1882.  Oaraffi. 

1883.  Carom,  28,  r.  des  Pommiers-Mallet,  Rouen  (S.-Inf.j. 
OARBsyB,  rue  de  la  Fidélité,  16,  Paris, 

Cabion,  Gharleville  {Ardenneaj. 

1875.  Cabpentier-Mëricourt  (fils),  rue  Villedo,  6,  Paris. 
Oartille,  Menton  (Alpes-Maritimea). 
Cauchois,  Rouen  '(Seine-Inférieurej . 

1882.  Chaubaro,  Lyon,  rue  Gasparin,  9  (Rtidne). 

1879.  Chavernac,  Aix(Bouches-du-Rhône). 
186».  Caiin,  Berck-sur-Mer  (Pas-de-Calais). 

1880.  Ceppi,  Porrentruy  (Suisae), 

1881.  Cerné  (E,),  rue  Nationale,  10,  Rouen  (Seine-Infér.). 
Challand,  Lausann»  (Suisse). 
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1881.  Chbdetersme,  Poitiers  (Viflanej. 

1879.  Chehbt.  rue  d'Hauteville,  52.  Parts. 
Chënibvx,  Limoges  {Haute- Vienne). 

1877.  Chevalet,  rue  de  Grammont,  26,  Paris. 

1880.  Chdqubt,  villa  des  Thermes,  Uriage-les-Bains  (Is^re). 
Clèrault. 

CouN,  Ecole  d'Alfort  |3eine). 
CoRNiLLON,  Vichy  (Ailier). 

1880.  CoTTiN,  place  d'Armes,  10,  Dijon  (Odte<d'Or). 
CouLON,  rue  StJean,  3â,  Oambrai  (Nord). 
Cusco,  rue  Laborde,  50,  Paris. 
DAUABCHfflo,  rua  de  l'Université,  26,  Paris. 

1883.  Danillo  (d.-FOi  Clinique  des  maladies  mentales  i 
l'Académie  Impériale  de  8t-Pétersbourg  (Russie). 
Décès  (A.),  Reims  (Marne). 
DscorniBre,  Liaieu     ,Calvados). 

1883.  Deffauz,  rue  du  Sommerard,  35,  Paris. 

1874.  Dbfoiz,  Buenos-Ayres,  Galla  Guya,  34  (Rupublique 

Argentine). 
1876.  Delaumat,  rue  Cler,  43,  Paris. 
Dblbarre,  Cambrai  (Nord). 

1884.  Dblotte,  rue  Saint-André-des-Arts,  30,  Paris. 

1874.  Démange,  Nancy  (Meurthe-et-Moselle). 
1876.  DsNY  (O.),  rue  de  la  Pépinière,  18,  Paris. 

Dêpëret-Muret,  Limoges  (Haute- VienDe). 

1878.  Dbville,  Harrogate  (Angleterre). 

1875.  DuNoox,  Nantes  (Loire-fnférieure) . 

1882.  DlBTBRLEK. 

DiBULAFOT,  rue  Caumartin,  16,  Paris. 
DoDBUiL,  Ham  (Somme). 
DnANSART,  Somain  (Nord). 
DuBOn,  Abbeville  (gomme). 

1881.  DuBAR,  rue  Monge,  68,  Paria. 
DuBRUEiL,  Montpellier  (Hérault). 
Ddbuc,  rue  de  la  Victoire,  61,  Paris. 
DUMONTPALLiER,  FUeVigRon,  24,  id. 
Ddplay  {S.},  rue  de  Penthièvre.  2,  Paris. 
Durand,  St-Martin-d'Auzigny  (Cher). 

1878.  Dusaussat,  rueMogador,  5,  Paris. 

EspiNK  (d'I,  Oenève  (Suisse). 

EzcHAQUBT,  Bez,  (canton  de  Vaud,  Bulase). 

Farabeuf,  rue  de  l'Ecole-de-Médecine,  7,  Paria. 

Fadre  (Louis),  Rlom  (Puy-de-Dôme). 

Fêréol,  rue  des  Pyramides,  8,  Paris. 

FsRBAND,  rue  du  Bac,  110,  id. 
1881.  Ferbaud  (Jacques),  BIoi8(XiOir4t- Cher). 
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1876.  FiouppE,  Marseille  (Bouches-du-Rhône). 
1861.  FiRKET,  rue  de  la  Fragmrée,  Liège  (Belgique). 

Fleubot,  Dijon  (Oôte-d'Or). 

FoucA,uLT,  Fontainebleau  (Seine-et-Marne], 

1876.  Fournaise,  rue  des  Francs- Bourgeois,  26,  Paris. 
PouHNiER,  rue  Volney,  1,  id. 

Frémy,  rue  de  Paris,  184,  Pantin. 
Gadaud,  Périgueux  (Dordogne). 

1882.  Oaillabd,  rue  de  Rivoli,  182,  Paris. 
1879.  Galland,  rue  St-Placide,  52,  Paris. 

1877.  Gallopain,     Directeur-Médecin    de    l'Asile   public 

d'Aliânés  de  la  Charité-sur-Loire  (Nièvre) . 
1677,  Garnier,  rue  de  la  Baatille,  3,  Paris. 

1883,  OAACtA-LATiK.calIederÂguEta,  113,  Havane  (Cuba). 
Gabseaux,  boulevard  Beaumarchais)  7,  Paris. 

1876.  Gaudron,  Besançon  (Doubs), 
1883.  Oeffrier. 

Obllë,  rue  Boulard,  33,  Paris. 
1883.  GENDROfj,  quai  du  Havre,  12,  Rouen  (Seine-Infér.). 

Girard,  Grenoble  (Isère). 

1881.  Giron,  avenue  du  Pont'Aurillac  (Cantal), 
GcETz,  ruedu  Oonseil-Général,  8,  Genève(SuîsBe). 

1883.  GoHOT,  rue  d'Armagnao,  1,  Guéret  (Creuse). 
Grancher,  rue  d'Anjou-Saint-Honoré,  65,  Paris. 

1884.  Grenier,  rue  de  Clichy,  17,  id. 
Ghipat,  Angers  (Maine-et-Loire). 

1882.  GuELLTOT,  ï,  rue  de  la  Prison,  Reims  (Marne). 
1884.  Goehuonphky,  faub.  de  Tournay,  52,  Lille  (Nord), 
1874.  GuiLLAUMBT,  rue  du  Fauboug-St-Donia,  220,  Paria. 

1878.  GuiNANû, 

1881.  GuiTER,  rue  Marceau,  1,  Cannes  (Alpes-Maritimes). 
GuYON,  rue  do  la  Ville-l'Evôque,  27,  Paria. 
Habran,  Reims  (Marne). 
Hallez,  Lille  (Nord). 

1883.  Hadden,  Saint-Thomas'Hospital,  Londres. 
Hauy,  rue  Lubeck,  40,  Paris. 

1878.  Heydenreich,  pi.  Yaudemont,4,  Nancy  (M.-et*Mos.r 

Henrot,  Reims  (Marne). 

Hebpin,  Tours  (Indre-et-Loire). 
1876.  Hebpin  (0.) ,  Tours  (Indre-et-Loire). 

Hervey,  Troyes  (Aubcl. 
1883    Hirtz  (E).),  boulevard  Haussmann,  76,  Paria. 

Hubert,  rue  de  Castellane,  6,  id. 

HucHABD,  avenue  des  Champs-Elysées,  67,  id. 
1883.  Hdb  (F.-Alp.),  Nantes  (Loire-Inférieure). 
1876.  Hugonnkad,  Saint-Mathieu  (Haute-Vienne). 
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1884.  HuTCHiNSON  (].).  jeune,  15,  Cavendish  Square,  Lon- 
dres. 

1880.  HnrmBL,  rue  de  la  Boëtle,  13,  Paris. 

1876.  IszBNAJU),  ruedela  Boulangerie,  39,  St-DeDifl(Seln«). 
1879.  Jacqubmart,  rue  Erlanger,  2,  Auteuil-Paris. 

1881.  Jabot,  rue  Bel -Air,  26,  Angera  (Maine-et-Loire). 

1881.  Jaurand-Dszannsau,  Alrvault  (Deux-Sàvres). 
1883.  Jouet,  Chauvigny  (Vienne). 

1874.  Kelsch,  professeur  au  Val-de-Grâoe  (Beine). 

1882.  KiRMissON,  rue  Honge,  38,  id. 

1876.  KoKonowsKt,  Montdoubleau  (Loir-et<:har). 

1879.  LABADiE-LAaHAVB,  avenue  Montaigne,  8,  Paris. 

1883.  Labat,  Gambrède,  par  Astaffort  |L.-et-0), 
1883.  Lacaze  Montauban  (Lot^t-Oaronne). 

1878.  Laookbb,  boulevard  Malesherbes,  20,  Paris. 
1883.  Lacot  y  Maatinbi,  Madrid  (Espagne), 

Lacroczillb,  Périgueux  (Dordogne), 
1876.  Ladmiral,  rue  du  14  Juillet,  7,  Oorbell  (S.>Bt-Oiie). 
Ladreit  DELA  Charriérb, rus BoQaparto,  1,  Paris. 

1876.  ïiAiovT,  Bayonne  (Baasei-E^rénéea}. 
Latouilhodzb  (  P.  db). 

1874.  Lagranqe,  Ohalons.Bur-Baâne(Baâne-et-Loire). 

Laillbh,  rue  de  BruxBlleB,3,  Paris. 

Lallbubnt,  Nancy  (Meurthe-et-Moselle). 
1882.  LAHABRiB(É.f>B),  rue  Bonne-Louise,  &  Nantes (L.*I)^ 

1879.  Lataste,  rue  Radziwill,  9,  Paris. 
LiAnaiBR  (Maurtoe),  rue  de  Olidiy,  14,  PtriH. 

1881.  Le  Bail,  le  Mans  (Barthe). 

1882.  Lbblohd,  rue  d'Hautevills,  53,  Paris, 

1877.  Lbbhbdo,  Consulado,  126,  Ouba.  La  Havane. 

1883.  Le  Oleso,  place  du  Château,  Saint-Ld  (Manohe). 
Ledibbsder,  Lorient  (Morbihan). 

1876.  Lbdoublb,  Tours  (Inare-et-Loire). 
Lbduu,  Olermont-FBRRANO  (Puy-4e-Dâm«]. 
LbFokt(L.),  rue  de  la  Victoire,  96,  Paris. 

1868.  LÈoiB.Abbeville  (Somme). 

1877.  LâflBB,  place  SainWDenls,  69,  Amiens  (Somme). 
Lemaistre,  Limoges  (Haute-Vienne). 
LnoTDBflBAtuiBa,  Saint-Denis  (Seine). 

Lesouef,  Criquetot-SuivOuTille,  par  YervlUe  (S.-Inf.). 

Lbvibui,  Bordeaux  (Oironde). 
1881.  Lbvrat,  Lyon  (Rhône). 
1874.  LuamoF,  Moscou  (Russie). 

Linri,  rae  de  Qrenelle,  20,  Paris. 

Malherbe,  père,  NantM  (Loire^Inférieure). 

Halhbbbb  (Alb.|,  Naatti  (Lolretlnférieure). 
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1877.  Harcbahd,  rue  Lafayetta,  83  bis,  Paris. 
HuuoLiN,  rue  Ohaptal,  16,  Paris. 
Martin  (E.).  Genève  (Suisse). 

1876.  Habtimbt,  Bainte-Foy-Ia-Orande  (Qironde). 

1879.  Madnouht  (0.),  place  du  Théâtre,  Chartres  (Eure-et- 

Loir). 
1882.  Mator,  place  du  Lac,  1,  Oenève  (Suisse). 

1882.  M&RICA11P,  Biarritz  (Basses-Pyrénées). 
HiERZBiEwsKT,  profesB.  à  l'Académie  Médico-chirur- 
gicale de  Saint-Pétersbourg  (Russie). 

1883.  MiNOR,  rue  Pokrowlca,  Maison  Birotinine,  Moscou 

(Russie). 
HocQuoT,  Appsigny  (Yonne). 
MOLLOT,  quai  du  Louvre,  16,  Paris. 
MoitOD  (L.),  rue  des  Ecuries-d' Artois,  5,  Paris 

1880.  HoNOD(E.),  Bordeaux  (Gironde). 

1878.  Morissst. 

1880.  MossÉ,  Montpellier  (Hérault). 
1876.  Hotta-Maîa,  Rio-Janeiro  (Brésil). 

1874.  MoDTOK,  Cannes  (Alpes-Maritimra),  avenue  de  Le- 

rina,  à  laCroisette. 
(  HOTKiKB,  rueCâumartln,  19,  Paris. 

NfiGRiË,  Bordeaux  (Gironde). 
1883.  Nbugebauer  (I''.),rueLeBzno,  31,Var8ovie  (Pologne). 

1879.  NiTOT,  rue  de  Provence,  18,  Paris. 
NrvKHT,  rue  Bayard,  22,  Paris. 

NoTARO,  Buenos-Ayres  (République-ArgmtiBs) 
Olivibr,  Rouen  (Seine-Inférieure). 

1881.  Ornièhbs,  Port-Louis  (Ile-Maurice). 
Paikbttin,  Fresno^-Ie-Orand  (Aisne). 
Panas,  rue  du  Géneral-Foy,  17,  Paris. 
pAQUKT,  Lille  (Nord). 

Paris,  Angouléme  (Charente). 
Parisb,  Lille  (Nord). 
1879.  Pabtkau,  boulevard  Voltaire,  147,  Paris. 


Pastuhaud,  Etampes  (Seine-et-Oiae|. 
.  Padbtahd,  Dijon  (Côte-d'Or). 
Pëan,  place  Vendôme,  21,  Pat 


1OT9.  Praucellier, rue  deaEcoIe8-Ghrétiennes,18,  Ajniens 
(Somme). 

Pbltier,  Sedan  (Ardennes). 

Pelvït,  Vire  (Calvadoe). 
1883.  Pbison,  rue  Soufflot,  20,  Parla. 

Petbl,  20,  rue  Thiers,  Rouen  (Setae-Inférieure). 

1877.  Pbtitfils,  Vierzon  (Cher). 

1878.  pRToif .  Saainur  (Maine^MjOire). 
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1878.  PBULBTi,  Amiens  (Somme). 

Petbado,  Libonrne  (QiroDde). 
1S73.  Pbtrot,  rue  Lafâtte,  18,  Paria. 

1877.  Picharuo,  La  Havane  (Cuba). 
1881.  PiScHADD,  Bordeaux  (Oironde). 

1883.  PiLLOT,  rue  Thomas-Maure,  5,  Auzerre  (Yonne). 
Planchon,  rue  Cambacérès,  5,  Paris. 

1883.  Plantead,  Bordeaux  (Ûironde). 

Poisson,  au  Sentier,    près  Ste-Mart«,   par  Pomic 
(Loire-Inférieure). 

1874.   POLTCHROMX. 

1874.  PoNCBT,  Lyon  (Rhdne). 
Phusnbau,  risie  (Yonne). 

1884.  QaBaMONNS,  r.  du  Pont-St-Jacquea, Caen  (Calvados). 
Ragot,  Pont-Audemer  (Eure). 

1878.  Rathbrt,  rue  8aint-André-dea-Arts,  SI,  Paril, 

1876.  Ratmond  (P.),  rue  Oreffulhe,  8,  Paris. 

1879.  Rbiûnier,  Moulins  (Allier). 

1880.  Renault,  rue  d'Aumale,  6,  Paria. 
Reterdin,  Ofluève  (Suisse). 
Rbt,  Oaillac(Tarn|. 

Eicbard-Maisonnbdve,  rue  Malher,  6,  Paris. 
RiCHBT,  boulevard  Haussman,  21,  Paris. 

1874.  RiGABBRT,  Port-d'Ëuvaux  (Chareate-Inférieure) . 

1877.  RoNDOT,  Bordeaux  (Gironde). 

1878.  R08apei.lt,  rue  de  Buoi,  10,  Paris. 

1883.  RuuMO  (Oaetaao),  Salvator.RoBa,281,  Naples (Italie). 
(881.  Sainton,  Tours  (Indre-et-Loire). 

1881.  BcHBWiNO,  rue  de  Provence,  19,  Paris. 
ScHLOSB,  rue  Hauteville,  20,  Paris. 

Sée  (M.),  boulevard  Saint-Oermain,  126,  Paris. 
1874.  Srutrb,  Reims  (Marne). 

S£zART,  Alger,  Algérie. 

SntBDSY,  rue  ^int-Lazare,  23,  Paris. 

Slawjanski,  Saint-Pétersbourg  (Russie). 
1874.  BoKBEL,  Douai  (Nord). 

Spiess,  Qenàve  (Suisse). 
1876.  STOicBsco,  Buonareet,  Strada  Galonferesco,  9  (Rou- 
manie). 
1878.  VroAL-SoLARfis. 

Tarnibr,  rue  Duphot,  15,  Paris. 

Tbillaib,  Nantes  (Loire-Intérieure). 

Tbissibr  âlB,  Lyon  (Rhdne). 

1884.  Tbstut,  Bordeaux  (Gironde). 
Thaoit,  Nice  (Alpes-Maritimes). 

TuiBiKHftB,  rue  d'Alger,  9,  Paris.  ,' 
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1864.  Thierst,  37,  rue  Thlers,  à  Rouen  (Seine-lnférienr*) . 

1877.  Thorens,  rue  de  Penthiâvre,  34,  Paris. 
TiLLAUi,  boulevard  Saint-Qernutio,  189. 

1883.  TOLEDANO,  29,  rue  de  Bourgogne,  Parig. 
ToNNET,  Niort  (Deux-BàTres). 

1878.  ToRRts.Buenœ-Ayres  (République-Argentine]. 
Tripier,  Lyon  (Rhdnej. 

1877.  Ulliac,  Collinee  (CAtes-du-Nord). 

Urut,  rue  de  la  Banque,  1,  Valenoe  (Drame). 

Vehbttb,  Sézanne  (Marne). 
1877.  Vetssièbe,  rue  Godot-de-Mauroy,  33,  Parli. 

1874.   ViGUIEH. 

ViLLAHD,  Guérot  (CreuB«(. 
1883.  Voisin  (J.),  rue  du  Faubourg-Poinonniére,  58,  Psrli. 

WAST,vitry-le-rranQaia  (Marne). 
1881.  Watboh. 

1874.  WiLBOucHEViTCH  (BoHis  db),  MOSCOU  (Runief . 
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Séanco  du  4  janvier  1884. 

PbËSIDENCE    OB   m.   CORNIL. 


1.  Occlnslou  Inteatinals  caasée  par  nn  rétréclassment 
anden  de  l'intestin  gr£le.  —  Etablissement  d'tia  anas 
contre  nature.  Mort  ;  par  M.  Paul  Bbhgbr. 

B...,  âgé  de57  ans,  blanchisseur^  me  fait  appeler  le  12 
décembre  pour  les  accidents  suivants:  Dimanche  matin, 
9  décembre,  un  instrument  lui  échappa  des  mains  et  le 
frappa  au  bas-venlre.  Peu  après  il  ressentit  une  douleur 
vive  qui  s'accrut  bientôt,  s'accomp.-igna  do  besoin  infruc- 
tueux d'aller  à  la  selle,  do  rendre  des  vents  et  de  vomis- 
sements. Ceux-ci  bilieux  d'abord,  devinrent  le  lendemain 
brunâtres  et  étaient  franchement  intestinaux  te  12  au  ma- 
tin. —  Ils  revenaient  spontanément  :  tous  les  liquides  in- 
jectés étaient  ausaitàt  rendus;  le  11  il  y  eut.  après  l'admi- 
nistration d'une  pilule  purgative,  quelques  matières  et 
quelques  gaz  rendus  par  l'anus. 

Antécédent.  Alcoolisme,  —  Depuis  un  an  a  maigri  no- 
tablement, et  est  sujet  à  des  coliques,  à  des  douleurs,  sur- 
soc.  AHAT.  i 
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tout  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen  ;  il  marche  souvent 
courbé  on  deux,  et  est  nssez  constipé. 

Etat  le  12.  Faciès  très  altéré  ;  refroidissement  de  la  face 
et  des  extrémités  :  anxiété  ;  pouls  petit,  à  peine  sensible; 
coeur  faible,  irrégulier;  souffle  au  1°'  temps  à  la  base.  — 
Ventre  modérément  tendu,  peu  douloureux,  surtoutà  gau- 
che vers  le  flanc  :  partout  sonore;  aucune  forme  spéciale  à 
noter.  —  La  palpation  le  trouve  souple,  peu  dur,  et  fait 
contracter  énergiquement  les  anses  intestinales.  Rien  aux 
anneaux  (une  pointede  hernie  à  gauche),  rien  dans  les  fosses 
iliaques  que  l'on  peut  explorer  assez  librement.  La  pres- 
sion sur  le  ventre  détermina  des  nausées  et  des  vomisse- 
ments. Les  urines  sont  rendues  régulièrement,  le  toucher 
rectal  n'enseigne  rien  de  particulier.  M.  le  D'  Reulos,  en 
raison  du  début  soudain,  pense  à  uoe  invagination  ou  à 
un  étranglement  par  bride.  En  raison  du  début  un  peu 
obscur,  de  l'â^,  de  l'état  antérieur,  j'opine  pour  un  cancer. 
Quoique  l'opération  soit  probablement  nécessaire,  on  es- 
saye Vélectrisation  intestinale,  et  on  administre  la  mor- 
phine en  injections  hypodermiques  ;  glace,  Champagne 
frappé  à  l'intérieur. 

13.  L'état  est  plus  mauvais,  le  malade  est  plus  faible. 
Les  moyens  employés  la  veille  n'ont  amené  aucun  résultat  ; 
le  matin,  un  lavement  a  amené  un  peu  d'humeur,  quel- 
ques matières  dures  et  (Quelques  gaz.  Le  péril  est  immi- 
nent et  je  pense  que  l'opération  de  l'anus  contre  nature  ne 
peut  être  différée.  Le  malade  est  transporté  à  l'hospice, 
salle  De^>rès,  n"  12. 

Opération  le  13,À9/i.l/2,aveoras8istaDcedeM.Heulo8, 
—  Incision  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  moitié 
externe  de  l'arcade  de  Fallope  ;  on  lui  donne  7  cent,  envi- 
ron. L'apwiévrofle  du  grand  oblique,  le  petit  oblique,  le 
transvcrse  sontooupés  sur  la  sonde  cannelée  ou  en  dédolant; 
peu  d'écoulement  sanguin.  Le  péritoine  est  facile  à  voir  ; 
je  l'ini;ise  sur  la  sonde  cannelée  et  je  vois  une  anse  très 
distendue  d'i-nteslin  grêle.  Elle  recouvre  i'6  iliaque  revenu 
entièrement  sur  lui-même  et  très  reconnai&sablo  à  ses 
franges.  Le  doigt  promené  dans  la  cavité  abdominale  ne 
sent  d'ailleurs  aucun  obstacle.  Je  me  décide  à  fixer  l'anse 
d'intestin  grêle  au  moyen  de  8  points  de  suture  en  crin 
comprenant  la  peau,  le  péritoine  et  la  paroi  intes- 
tinulo.  Cette  suture  est  très  gênée  par  reffusion  des  ma- 
tières liquides  qui  se  fontparles  troiu  de  l'aiguille  de  Ke- 
verdtn.  Une  incision  de  3  centimètres  est  faite  sur  J'aase 
entre  les  points  «iturés  :  il  s'en  éoaule,  en  Jet  d'abord,  puia 
en  bavant  environ  2  à  3  litres  de  matières  inteailnales 
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liquidea.  Un  paa  d'iodoforme  sur  la  partis  extame  d»  la 
plaie.  Le  malade  a  très  bi«o  supporta  le  chlorolome  qui  ^ 
Dotablemeat  relevé  le  pouls.  —  Pansement  avec  ga'fib 
trempée  diins  un»  solutigo  phé^iquée  faible.  On  réchauftJ^ 
l'opéré  et  on  lui  donne  dans  la  journée  du  Champagne 
frappé  et  des  injections  de  morphine. 

Le  malade  ne  présenta  plus  de  vomiesementa,  mais  l'état 
de  faibisMe  ne  fit  qu'augmenter  ;  le  soir  il  fut  pris  ds  dé- 
lire ;  la  température  dépassait  un  peu  3â',  le  pouls  était 
incomptabto.  Il  mourut  le  14,  à  7  heures  du  matin. 

Autopsie,  le  15  à6  heures.  —  Eile  ne  put  être  faite  qu'in- 
complètement.  Par  une  incinon  elliptique  circonscrite 
dans  l'anus  contre  nature,  on  put  enlever  ce  dernier  et  la 
totalité  de  l'intestin.  11  n'y  avait  dans  l'abdomen  ni  épan- 
chementde  matièFes,  ni  gaz,  ni  sang,  ni  même  d'exeudat 
péritonéal;  l'intestin  ne  présentait  pas  la  congestion  qui 
indique  un«  péritonite  commençante.  L'abouchement 
de  l'int£stin  à  l'orifice  de  la  paroi  était  déjà  protégé  par 
lea  adhérences  glutineuses.  L'ouverture  était  établie  sur  la 
partie  moyenne  de  l'intestin  grêle.  A  une  distance  de  t>.50 
au-dessous,  se  voyait  un  point  rétréci,  au-dessous  duquel 
rintestin  diminuait  subitement  de  calibre  et  était  revenu 
sur  lui-même.  Le  gros  intestin,  très  rétracté,  contenait 
quelques  matières  solides.  Le  point  rétréci  semble  ^és 
étroit:  on  dirait  d'une  ligature  posée  par  )«  tube  intestinal, 
mais  ne  fermant  pas  complètement  sa  lumière  ;  àce  niveau 
1  intesUa  est  un  peu  plus  rouge  à  sa  surface  et  une  ecchy- 
mose manifeste  se  voit  sur  le  mésentère.  La  séreuse,  au 
niveau  du  rétréciBsement,  présente  un  aspect  fibroide, blan- 
châtre, comme  celui  qui  résulterait  de  l'organisation  de 
fausses  membranes  déjà  anciennes  ;  sa  surface  est  lisse  et 
ne  présente  pas  de  dépoli  ni  d'aspect  poisseux.  Il  n'y  a,  du 
reste,  pas  d 'épaississe ment  des  tuniques  en  ce  point.  L'in- 
testin incisé  dans  toute  sa  longueur,  présente  au-dessus  du 
point  rétréci  une  congestion  intense  de  sa  surface  interne  ; 
au-dessous,  la  coloration  redevient  normale  La  muqueuse 
«st  absolument  intacte  au  niveau  du  rétrécissement,  mais 
elle  est  blanchâtre  et  dépourvue  de  valvules  conniventes, 
au  niveau  du  rétrécissement.  L'amincissement  de  la  paroi 
intestinale  en  ce  point  doit  porter  sur  la  niusculeuse,  et 
est  rendu  surtout  manifeste  par  la  transparence  que  pré- 
sente la  circonférence  du  rétrécissement  et  par  la  palpa- 
tion.  Il  «et  bon  d«  faire  observer  que  ce  rétrécissement  .ne 
correspondait  à  aucun  orifice  naturel  ou  actâdentel  où  l'in- 
testin aurait  été  engagé.  Aucune  traction  ne  fut  nécessaire 
pour  J'wueiter  bo»  du  ventre  à  l'Mitopeie. 
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M.  CoRHiL  fait  remarquor  que  l'autopsie  a  été  incom- 
plète; que  le  gros  intostia  en  particulior  n'a  pas  été  exa- 
mine, et  que,  par  conséquent,  il  subsiste  des  doutes  sur  le 
rôle  de  l'anneau  anémié  que  l'on  constate  sur  l'intestin 
grôle, 

a.  Kyste  dermolde  dn  Ilgrament  large.  oTarlotomle,  guéri- 
son  i  par  M.  II.  IUbtuin:*,  interne  des  hôpitaux. 

A...,  48  ans,  ménagère,  entre  le  24  octobre  1883,  à  l'iiô- 
pital  Bichat,  salle  Cliassaignac,  n*  1  (service  de  M.  Ter- 
RtEn),  pour  une  tumeur  du  ventre. 

Antécédents.  —  Mérc,  âgée  de  81  ans,  aclucllemont  vi- 
vante, en  bonne  santé.  Père  mort  à  Cli  ans  d'une  fièvre 
typhoïde.  Deux  soeurs  mortes  de  suiics  do  couclics,  deux 
autres  en  Lotine  santé.  Jamais  do  maladies  graves  Un  en- 
fant à  l'âge  de  32  ans.  néglce  à  IG  ans;  toujours  bien  jus- 
qu'en septembre  18H2  où  les  rè.Lïlcs  ont  manqué  :  depuis 
cette  époque  elles  sont  revenues  4  Tois  seulement. 

Il  y  a  dix-sept  ans,  le  ventre  commença  à  grossir  d'une 
façon  graduelle,  si  bien  qu'un  médecin  consulté  crut  re- 
connaître une  grossesse  de  7  mois,  quoique  les  règles  n'eus- 
sent jamais  cessé  do  paraître.  Un  an  à  !5  moisaprès,  notre 
malade  se  décida  à  venir  consulter  â  Puris.  Elle  vit  M.  l)e- 
marquay  qui  diagnostiqua  un  ky^te  et  conseilla  l'ovario- 
tomio,  M.  Gosselin,  qu'elle  alla  trouver  ensuite,  lui  lit  une 
ponction  qui  évacua  9  litres  d'un  liquide  absolument  clair, 
comme  du  cristal  de  roche,  et  une  injcclion  iodée.  Jusqu'à 
l'an  dernier,  il  n'ycùl  rien  d'anormal;  mais  à  celle  époque, 
il  y  a  un  an,  les  règles  cessèrent  de  se  montrer  et  le  ventre 
augmenta  de  nouveau  do  volume.  En  février  1B82,  la  ma- 
lade constata  une  tumeur  du  volume  du  poing  dans  la  fosse 
iliaque  gaucbe;  en  même  temps  les  mictions  devinrentdif- 
ticiles;  puis  la  tumeur  s'éleva  dans  l'abdomer..  en  même 
temps  qu'elle  augmentait  de  volume  et  la  gène  de  la  piic- 
tion  dîsparut.VersIemois  d'aoiit,  la  tumeur  étant  devenue 
le  siègo  de  douleurs  presijuc  continuelles,  elle  vint  à  Paris 
et  se  flt  admettre  dans  le  service  de  M.  Gosselin.  Le  4. sep- 
tembre, M.  lîerger  retirait  par  la  ponction  2  litres  et  demi 
d'un  liquide  jaune  et  trouble.  Quinze  jours  après,  le  ventre 
recommençait  à  firossir. 

26  octobre.  Tumeur  du  volume  d'une  tète  de  fœtus,  fluc- 
tuante, élastique,  mobile,  mate,  occupant  la  résion  bypo- 
gastrique,  la  moitié  inférieure  de  la  région  ombilicale  et  la 
moitié  Interne  des  fosses  iliaques,  s'étendant  un  peu  plua  à 
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gauche  qu'à  droite.  Au  toucher,  l'utérua  est  un  peu  haut, 
mobile,  l'orifice  du  col  admet  la  pulpe  du  doigt.  Le  flot  de 
la  tumeur  se  transmet  dans  le  vagin  en  avant  et  sur  la 
parlie  lalérnle  sauche  do  la  tumeur.  La  mesure  de  la  cir- 
conrérence  ombilicale  est  70  centimètres,  de  l'ombilic  au 
pubis  17*, 5;  à  l'appendice  xiphoide  13  conli mètres;  à  l'épine 
iliaque  antéro-supériouro  droile  IC  centimètres;  à  l'épine 
antéro-supérieure  gaucho  17  centimètres.  Pas  de  fièvre. 
Etat  général,  bon. 

6  norjemfare.  Ovariotomis,  par  M.  Berger,  L'opératios 
est  simple;  le  kyste  no  présente  que  quelques  adhérences 
épiptoïques.  Lo  liquide  contenu  était  trouble,  un  peu  jau- 
nâtre, floconneux  ;  il  a  malheureusement  été  jeté  et  n'a  pu 
être  examiné.  Lo  kyste  est  uniloculaire,  offre  un  pédicule 
très  largo  forme  par  la  trompe,  les  vaisseaux  et  un  tissu 
assez  résistant,  constituant  la  paroi  même  du  kyste  sur 
laquelle  a  porté  la  section.  Entra  la  trompe  et  le  kyste  on 
trouve  dans  l'épaisseur  de  l'iileron,  entre  les  deux  feuillets 
péritonéaux,  un  petit  kyste  du  volume  d'un  pois,  transpa- 
rent, à  contenu  citrin.  La  parji  du  kyste  est  assez  épaisse; 
sa  face  externe  d'un  gris  un  peu  jaunâtre  est  sillonnée  d'un 
certain  nombre  do  veines;  elle  est  un  peu  inégale  et  ces 
inégalités  sont  recouvertes  par  une  tunique  d'apparence 
séreuse.  La  face  interne  est  rouse,  un  peu  eccliyinotique 
par  places.  On  y  trouve  un  certain  nombre  de  poils  roux, 
un  peu  frisés,  en  touffes,  non  adhérentes  aux  parois  du 
kyste.  En  un  point,  sur  un  espace  rectangulnire  d'environ 
1  centimètre  de  large  sur  2  do  long,  l'iispect  rouge  et  to- 
mentcux  de  la  face  interne  est  remplacé  par  une  surface 
lisse,  grisâtre,  correspondant  à  un  épaissi ssomcnt  do  la 
paroi.  L'examen  hislologique  a  été  fait  par  notre  très  cher 
ami  et  collègue  Achard.  La  paroi  du  kyste  comprend  3  cou- 
ches; la  plus  externe  est  formée  de  faisceaux  conjonclifs 
serrés  et  régulièrement  parallèles,  entremêlés  de  fibres 
élastiques  abondâmes.  La  couche  moyenne  est  formée  de 
faisb-eaux  conjonctifs  plus  lâches  et  de  quelques  cellules 
plates;  des  vaisseaux  assez  volumineux  la  traversent.  La 
couche  interne  est  constituée  par  des  éléments  embryon- 
naires plongés  dans  une  matière  amorphe  assez  abondante 
en  cerlains  points.  Elle  renferme  en  outre  dos  vaisseaux 
de  petit  calibre.  Son  aspect  rappelle  assez,  en  bien  des 
points,  la  structure  des  bourgeons  charnus.  La  surface 
interne  de  cette  couche  est  revêtue  d'une  rangée  de  cellules 
éijithéliales  cylindriques,  passant  par  places  à  la  forme  cu- 
bique et  desquamées  en  un  grand  nombre  de  points. 
L'épaisseur  des  deux  couches  tes  plus  internes  est  sujette  à 
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Ae  ffrMideS  TiirialXnifl.  Au  point  où  l'épaisseur  des  l)ar(rlB 
du  kyste  ettl6  pilla  bonsldérableet  où  l'on  a  une  plaque 
lisSe,  grisâtre,  on  trouve  sur  des  coupea,  dans  la  ocruche 
moyenne  près  de  la  couche  externe,  des  tubes  glandulaires 
Intflqués  dans  toutes  les  directions  et  sur  les  parois  des- 
quels se  TOient  quelques  débris  d'un  revêtement  épilhélial 
cubique.  Dans  l'Intervalle  de  ces  conduits,  on  voit  des 
tnaasès  Irrégulièrement  arrondies  d'une  substance  dont 
l'aspect  rappelle  celui  de  la  matière  aébaoée  et  qui  est  dis- 
soute par  l'cther;  Utie  matière  semblable  remplit  quelques- 
uns  des  tubes  glandulaires.  Les  coupes  de  cette  portion  du 
kyste  montrent  en  outre  la  Bet;tion  de  quelques  poils. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  extrêmement  simplet  et 
la  malade  est  sortie  guérie  le  4  décettibre  1683. 

RÉrLBXioNs.  Oette  observation  nous  a  semblé  assez  Inté- 
ressante à  cause  de  la  longue  période  éeoulée,  16  ans4  en<- 
tre  Une  première  ponction  suivie  d'injection  iodéa  et  la 
réci.'-ive  d'Una  production  kystique.  S'agit-il  du  même 
kyste  ?  Au  premier  abord  on  est  porté  à  rejeter  cette  hypo- 
thèse vu  les  opinions  courantes  sur  là  contenu  des  kystes  ; 
les  liquides  clairs  ne  sont  pas  le  fait  des  kystes  dermoides. 
Mais  celui  de  notre  malade  était-il  cristal  de  roche,  comme 
on  le  lui  fait  dire,  nous  n'en  savons  rien.  Du  reste,  en 
réalité,  on  trouve  les  plus  grandes  Variétés  dans  tes  kystes 
dermoides.  Pendant  que  noua  étions  che^  notre  ekcellent 
maître,  M.  Millard,  noua  avons  pu  observer  ttne  malade 
porteuse  d'un  kyste  dermoide  et  dont  le  liquide  était  à 
peinelouche.il  s'agissait  d'une  Temme  àgéé  do  51  aiie, 
dont  le  ventre  avait  commencé  à  grossir  6  mois  auparavant 
et  qui  portait  un  kyste  uniloculaire  volumineux,  remplis- 
sant et  même  distendant  l'abdomen;  la  ponction  ramena 
un  liquide  i  peine  louche,  rappelant  un  peu  l'eau  albumi- 
neuse,  non  visqueux  et  vers  la  fin  de  l'écoulement  une 
touffe  de  poils.  On  peut  donc  observer  dus  kystes  très  vo- 
luhiineux,  à  contenu  presque  transparent,  qui  sont  cepen- 
dant dermoides.  Nous  ne  voulons  toutefois  pas  conclure 
que  chez  notre  malade  actuelle,  il  S'agit  du  môme  kyste 
rùcidivé  à  1<3  ans  de  distance.  Nous  préférons  do  beaucoup 
admettre  le  développement  de  kystes  successifs,  d'autcnt 
que  la  présence  d'un  petit  kyste  isolé,  entre  la  trompe  et  le 
kyste  principal  contenu  comme  le  kyste  principal  entre 
ëeus  feuillets  pérltonéaux,  nous  prouve  qu'il  yavaitehee 
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cette  malade  une  tendance  à  la  genèse  de  productions  ky^ 
tiques  dans  le  ligament  large. 

3,  tnhromyommAe  l'ovaire.— Aeolte.oTarlotomle.piépleon; 

par  H.  H.  HAnniANN,  inierne  des  hôpitaux. 

P ,43  ans,  caissière,  entre  le  11  novembre  1883  à 

l'hdpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n°  i24  (service  de  M.  Ter- 
RiBB.)  pour  une  tumeur  du  ventre. 

Père  mort  d'une  affection  hépatique  ;  mère  actuellement 
vivante,  souvent  malade,  se  plaignant  fréquemment  de 
douleurs  abdominales,  sans  que  cependant  son  état  ait 
jamais  rien  présenté  de  grave.  Plusieurs  sœurs  mortes  très 
jeunes;  pas  d'autres  renseignements.  Notre  malade  a  été 
réglée  à  1 1  ans,  sans  accident.  Depuis  cette  époque  règles 
régulières  mais  peu  abondantes.  Mariée  à  15  ans,  3  fausses 
couches  ;  la  première  à  15  ans  et  demi  de  2  mois  et  demi  ; 
la  deuxième  à  17  ans,  la  troisième  à  19  ans,  toutes  deux 
aussi  de  2  mois  et  demi.  En  l856,àla8uite  d'unefrayeur. 
attaques  d'hystérie,  se  renouvelant  tous  los  deux  jours  et 
ayant  duré  jusqu'en  1867.  En  1664,  à  la  Havane,  contracte 
la  lièvre  jaune.  A  peu  près  à  la  même  époque  elle  fut  traitée 
pour  une  déviation  utérine.  En  1875  elle  commença  à  res- 
sentir de  la  gène  et  de  la  pesanteur  dans  le  bas-ventre  en 
même  temps  que  des  douleurs  plus  sourdes  du  cdté  de  la 
région  lombaire.  En  même  temps  elle  constata  l'existence 
d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  indolente  et 
siégeant  sur  la  partie  latérale  gauche  du  bas-ventre,  immo- 
bile. En  1878,  il  y  eut  une  poussée  de  péritonite  (méléo- 
risme,  douleurs,  vomissements  bilieux).  Au  bout  de  huit 
jours  tout  était  calmé.  En  juin  188 1  lo  ventre  commença  à 
grossir;  eu  même  temps  suninrent  dans  lo  c6té  gauche 
des  douleurs  assez  vives;  quelques  troubles  de  la  miction 
à  cette  époque.  Le  1"  décembre  1882  le  volume  du  ventre 
était  devenu  considérable  et  un  médecin  consulté  (M.  Thé- 
venot)  faisait  une  ponction  et  retirait  12  litres  d'un  liquide 
citrin,  pas  filant,  pas  visqueux,  M.  Terrier  voit  la  malade 
le  16  décembre  1882,  porte  le  diagnostic:  kyste  multilocu- 
laire  des  ovaires  et  conseille  l'opération.  Le  1"  mai  1883, 
3*  ponction,  12  litres  de  liquide;  le  15  juin  3*  ponction, 
20  litres  de  liquide.  A  cette  époque,  la  malade  constata  que 
les  jambes  et  les  pieds  enllaient;  les  urines  examinées  lais- 
saient un  dépôt  rougeâtro  et  contenaient  de  l'albumine  {?). 
En  septembre,  trois  ponctions  furent  faites,  et  chaque  fois 
l'on  retira  20  litres  de  liquide.  Les  règles,  qui  jusque-là 
s'étaient  montrées  d'une  façon  à  peu  près  régulières,  ces- 
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sèrent  tout  à  fait.  En  octobre,  6*  ponction,  SO  litres  de 
liquide.  La  malade  se  décide  quelque  tempa  après  à  entrer 
dans  le  eervice  de  M.  Terrier. 

i'à  novembre,  1'  ponction,  95  litres  de  liquide.  Le  soir 
frisson  avec  claquement  de  dents,  fièvre  assez  violente, 
toux.  Tous  ces  phénomènes  se  calment  pendant  la  nuit,  à 
la  suite  d'une  piqûre  de  morphine. 

Î5  novembre,  8*  ponction,  20  litres  de  liquide.  M,  Terrier 

rienseàdes  tumeurs  périutérines,  l'uiérus  lui  paraissait 
ul-môme  volumineux  et  mohile.  L'examen  des  urines  est 
fait  au  commencement  de  décembre,  leur  quantité  s'élève  à 
800  grammes  par  24  heures  ;  elles  ne  contiennent  ni  sucre 
ni  aihumine. 

9  décembre.  Ventre  très  développé,  un  peu  aplati,  évasé 
latéralement,  un  peu  saillant  cependant  dans  la  région  sous- 
ombilicale.  Œdème  des  parois  abdominales.  Réseau  vei- 
neux assez  développé.  Ombilic  déplissé.  Presque  tout  le 
ventre  est  mat  ;  on  ne  trouve  de  sonorité  que  dans  une 
petite  zone  concave  en  haut,  au  niveau  de  la  région  épi- 
gastrique  et  de  la  partie  interne  des  hypoctiondres,  sensa- 
tion de  flot  dans  toute  l'étendue  du  vcniro.  La  circonfé- 
rence ombilicale  a  pour  mesure  {"VZ.  de  1  ombilic  à  l'ap- 
fendice  xiphoide  24',5  ,  de  l'ombili,;  au  pubis  27*. 5;  do 
ombilic  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieuro  droite  32°;  à 
l'épine  iliaque  antéro-supéricure  32',5.  Au  toucher  vaginal 
le  col  occupe  sa  situation  normale  H  peu  mobile.  Œdème 
des  membres  intérieurs.  Dyspnée  lorsque  la  malade  reste 
couchée;  quelques  râles  sous-crcpitants  aux  deuxbases. 
Rien  au  cœur. 

La  face  est  pâle,  les  traits  un  peu  tirés,  la  malade  amai> 
grie. 

11  décembre.  L'ouanofome  est  pratiquée  par  M.  TenniEn; 
15  littes  do  liquide  ascitique  sont  évacués  par  l'iniision. 
Au  lieu  et  place  de  l'ovaire  gaucho  absent  on  trouve  une 
tumeur  offrant  à  peu  près  le  volume  d  un  gros  rein.  L'épi- 
ptoon  enroulé  en  corde  s'attache  à  celte  tumeur;  on  le  sec- 
tionne entre  2  ligatures.  On  sectionne  de  même  un  pédi- 
cule du  côté  du  ligament  large.  Enfin  la  tunisur  adhère  â 
la  partie  antérieure  du  cdté  de  la  vessie  sur  une  assez  large 
étendue.  On  pédiculise  cette  portion,  on  lie  et  on  (sectionne. 
La  tumeur  est  alors  enlevée.  Une  sonde  introduite  dans  la 
vessie  arrive  jusqu'à  la  ligature  portée  sur  Te  pédicule  an- 
térieur et  montre  qu'elle  a  ctreintune  portion  do  la  vessie. 
Suture  de  la  paroi.  Pansement  de  Lister. 

La  tumeur  enlevée  pèse  275  grammes.  Elle  offre  à  peu 
près  la  forme  et  le  volume  d'un  gros  rein.  A  une  de  ses 
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extrémités,  près  du  bord  concave  là  où  se  trouvaient  le  plus 
d'adhérences  on  voit  s'implanter  Icpiploon,  enroulé,  comme 
une  corde,  rappelant  un  peu  comme  forme  extérieure  et 
comme  voiumo  le  cordon  ombilic»!.  Un  des  bords  est  con- 
vexe, l'autre  presque  rectili?ne  présenta  la  surface  des  sec- 
tions diverses  faites  pour  séparer  la  tumeur  de  ses  adhé- 
rences, La  surface  de  la. tumeur  est  un  peu  loliulée,  on  y 
voit  de  nombreux  tractus  fibreux  qui  circonscrivent  même 
par  places  des  aérolej  assez  superllciellcs.  Ces  Iractus 
libreux  font  partie  d'une  sorte  de  capsule  qui  enveloppe  la 
tumeur.  Cette  capsule  assez  adhérente  peut  cependant  être 
détachée  sous  forme  d'une  lame  mince,  presque  ctUluleuse 
et  transparente,  parcourue  par  ces  travées  fibreuses  qui 
font  saillie  à  sa  face  externe  et  y  déterminent  des  reliefs 
circonscrivant  les  aéroles  signalées.  Sur  une  des  faces  de 
la  tumeur,  on  voit  sous  la  capsule  de  nombreux  extra- 
vasals  sanguins,  les  uns  roui^eàtres,  les  autres  noirs,  ecchy- 
motii]ues  sur  une  coupe,  le  lissu  de  la  tumeur  offre  un 
aspect  général  sarcomateux,  une  surface  très  inésalement 
mamelonnée;  quelques  tractus  fibreux  se  voient  encore, 
se  distinguant  par  leur  teinte  un  peu  grisâtre  de  la  colo- 
ration générale  chair  de  saumon  de  la  tumeur.  Celle-ci  est 
facilement  séparable  en  deux  lobes;  au  centre  du  plus 
grand  se  voit  une  masse,  comme  contenue  dans  une  cavité, 
polyédrique,  d'un  blanc  porcelainique,  un  peu  teintée  do 
jaune  par  place,  facilement  séparable  avec  l'ongle  du  reste 
de  la  tumeur.  La  tumeur  laisse  exsuder  un  lt(|uiiie  trans- 

{larent,  incolore,  à  la  surface  de  la  coupe.  L'o\amen  histo- 
ogique,  fait  par  M.  Malassez,  a  montré  qu'il  s'agissait 
d'un  fibro-myome. 

La  malade  se  remit  rapidement  de  l'opération  ;  mais 
le  1 1' jour  la  température  commença  à  s'élever  à  38°,  38", 5 
et  même  le  18' jourà  39°.  En  môme  temps  on  constatait 
de  la  douleur  à  la  pression  au'  niveau  do  l'hypogastre  et 
une  plaque  d'induration  à  la  partie  in^éricuio  do  la  cica- 
trice. Un  peu  de  polyurie;  1800,  2000,  i-600  grammes. 
Mais  CCS  phénomènes  s'amendèrent  au  bout  de  peu  de 
temps;  el  dans  les  premiers  jours  de  janvier  la  malade 
quittait  l'hApital  complètement  guérie. 

Réflesions.  Les  fibromes  de  l'ovaire  sont  extrêmement 
rares.  Spencer  Wells  dit  n'en  avoir  observé  que  peu 
d'exemples  '.  La  présence  de  fibres  musculaires  dans  une 

[l)  Ooarign  and  utérine  diseaseê.  Lond^n  ISil,  p.  47. 
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de  ces  tumeur»  a  même  été  donnée  comme  une  rùaon  d« 
mettre  on  doute  aon  origine  ovariqiie  et  de  l'attribuer  ao 
contraire  à  l'utérus  (Bristowo,  Hutcliinson)  *.  Il  est  en  effet 
difOctle  do  distinguer  un  fibro-myomo  ovarien  d'une  tu- 
meur développée  aux  dépens  du  Tond  de  l'utérus  et  pédi- 
culée;  dans  un  cas,  Spencer  Wells  na  reconnut  ce  qu'il 
avait  fait,  qu'en  trouvant  les  deux  ovaires  sains  et  en  place; 
jusqu'à  ce  moment  il  avait  cru  avoir  enlevé  une  tumeur 
ovarique*.  Dans  notre  cas,  on  a  pendant  l'opération  cher- 
ché l'ovaire  du  côté  gauche,  mais  on  o'a  pu  en  trouver 
trace  ;  on  est  donc  Tonde  à  admettre  la  réalité  du  diag- 
nostic Inscrit  en  tête  de  cette  observation,  flbro-myome  de 
l'ovaire. 

4.  M.  P.LRQBNDne  montre  le  foie  d'une  femme  de  60 ans, 
atteinte  pendant  la  vie  d'iclôre chronique.  Le  foie,qui  ren- 
ferme deux  kyalea  hydatiquea,  est  parsemé  de  noyaux 
cancéreux.  De  semblables  masses  néoplasiques  se  ren> 
contrent  A  la  surface  du  péritoine,  et  surtout  dans  l'épais- 
seur du  grand  épiploon.  Le  noyau  primitif  parait  s'être 
développe  dans  la  této  du  pancréas. 

B.  M.  CoiiNiL  fait  voir  des  préparations  hislologiques 
dans  lesquelles  on  peut  étudier  les  lésions  initiales  du 
phlegmon,  et  en  partioulier  la  situation  des  microbes  dans 
les  éléments  de  l'hypoderme. 

Au  début,  les  micro-organismes  constitués  par  des 
microbes  ou  des  chaineltes  articulées  siègent  dans  l'In- 
terstice des  faisceaux  conjonctifs.  C'est  le  premier  degré. 

Sur  d'autres  points,  il  s'est  fait  une  réiiction  Inflamma- 
toire plus  ou  moins  intense,  caractérisée  par  l'écartement 
des  mailles  du  tissu  cellulaire  et  l'apparition,  dans  leur 
cavité,  d'éléments  migrateurs.  Tout  d'abord  les  éléments 
cellulaires  sont  augmentés  de  volume,  et  dans  leur  inté- 
rieur on  rencontre  les  mêmes  microbes  représentés  encore 
ici  par  des  microbes  ou  dos  ohainottes  plus  ou  moins  allon- 
gées. Quelques  cellules  lymphatiques  sont  gorgées  do  sem- 
blables organismes. 

Les  noyaux  augmentent  de  volume,  se  segmentent,  pro- 
lifèrent. Certaines  cellules  sont  détruites,  et  l'on  rencontre 
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dans  I«s  espaoea  oonjoDCtifs  des  noyaux  libres,  des  débris 
de  cellules,  dea  microorganismea  ot  des  éléments  migra- 
teurs plus  ou  moins  chargea  de  microbes.  C'est  le  seuond 
degré.  Plus  tard  encore  il  se  fait  une  véritable  nécrose  dea 
faisceaux  conjonctifs. 

Les  micrococci  et  les  bactéries  se  rencontrent  aussi  dans 
l'intérieur  des  vaisseaux,  dans  les  mailles  Gbrineuses,  au 
milieu  des  globules  sanguins. 

En  résumé  il  y  a  deux  périodes  principales  dans  la  pro- 
duction du  phlegmon  :  Dans  la  première,  les  microbes 
arrivent  et  se  disséminent  dans  les  espaces  conjonotifa; 
dans  la  seconde,  l'inflammation  apparaît  caractérisée  par 
la  proliféra'ion  et  la  destruction  des  cnllules  conjonctives 
etl'apparition  d'éléments  migrateurs  remplis  de  microor- 
ganismes. 

Parfois  la  porte  d'entrée  des  germes  morbides  est  évi- 
dente :  il  y  a  une  plaie,  une  solution  de  continuité  quel- 
conque de  la  peau;  d'autres  fois  il  y  a  eu  simple  contu- 
sion. II  est  alors  assee  diflicile  d'expliquer  l'origine  et  la 
pénétration  des  microbes  :  o'est  ik  un  problème  partiou- 
lièrement  délicat. 

6.  M,  Reymer  présente  un  cas  de  grossesse  extra- 
utérine  ohei  une  lapine. 

7.  Flbro-myoïme  d6  1&  bota»e  sAt-eoBe  IsClllatl^ttefl};  par 
M.  Tdpfikb.  ialernb  des  hôpltaux. 

O'est  un  homme  grand  et  robuste  qui  vlont  ■«  faire 
soigner  d'une  tumeur  de  la  fesse.  NoUs  ne  trouvons  tien  de 
remarquable  dans  ses  antécédents.  Son  pèPe  a  succombé  à 
50  ans  à  une  tumeur  de  la  jambe.  Lui-même  n'est  ni 
syphilitique,  ni  alcoolique;  vers  l'âge  de  10  ans  il  a  eu  dsa 
acoèsde  fièvre  paludéenne  à  type  tleioe,  accès  qui  ont  cédé 
au  sulfate  do  quinine.  L'affection  qui  l'amène  i  l'hôpital  a 
débuté  il  y  a  trois  mois. 

Elle  se  manifeste  au  début  par  des  douleurs  siégeant  & 
la  pointe  de  la  fesse,  douleurs  lancinantes  s'Irradiant  le 
Ions  de  la  cuisse  à  sa  partie  postérieure.  Ces  phénomènes 
douloureux  ont  acquis  dans  ces  derniers  temps  une  vio- 
lence extrême.  Tout  d'abord  ils  ne  se  manifestaient  qu'après 
la  marclie;   maintenant  elles  surviennent  aussi  bien  au 

(1}  Obaervalion  présentée  .li  déceiubrc  1883. 
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repos  que  pendant  les  mouvementa.  Elles  ne  durent  que 
quelques  secondes,  mais  elles  se  répèlent  à  chaque 
instant. 

Ces  douleurs  sont  devenues  assez  vives  pour  pro- 
voquer une  claudication  très  manifeste,  claudication  qui 
ressemble  absolument  à  celle  do  la  sciatique. 

Dès  le  début  do  ces  accidents,  le  malade  s'aperçut  que  la 
fesse  était  le  siège  d'une  petite  grosseur  qui  roulait  sous  le 
doigt,  grosseur  qui  n'a  fait  que  s'atcentuer,  et  c'est  pour- 
quoi il  entre  aujourd'hui  à  l'hôpital. 

Nous  constatons  alors  une  légère  atrophie  de  tout  le 
membre  correspondant  (membre  droit!,  atrophie  qui  porte 
sur  tous  les  éléments,  et  ne  8'accompa2:ne  d'aucuiio  défor- 
mation spéciale.  La  fesse  ne  présente  ni  saillie,  ni  change- 
ment de  coloration.  Au  palper  on  sent  très  nettement  une 
tumeur  du  volume  d'une  noix,  siégeant  juste  en  dehors  de 
la  tubérosité  sciatique.  Cette  tumeur  est  dure,  lisse, 
arrondie,  mobile  dans  le  sens  transversal,  immobile  de 
haut  en  bas  ou  réciproquement. 

La  pression  réveille  une  douleur  qui  irradie  dans  toute 
la  jambe  et  la  cuisso.  Par  la  contraction  des  fessiers,  la 
tumeur  devient  immobile,  elle  est  donc  sous-musculuire. 
—  La  recherche  des  points  douloureux  do  la  sciatique  fait 
reconnaître  quo  tous  ses  points  d'élection  sont  doulou- 

La  sensibilité  du  membre  inférieur  est  partout  intacte; 
il  en  est  do  mémo  de  la  motilitè.  —  La  marche  est  diffi- 
cile; le  membre  est  plus  faible  et  douloureux. 

En  présence  de  ces  a-;ciJents,  M.  le  professeur  Verneull 
porte  le  diagnostic  :  fibrome  de  la  bourse  séreuse  du  grand 
trochanter,  et,  probablement,  fibrome  on  contact  avec  les 
nerfs  de  cette  séreuse. 

Le  10  novembre.  M.  Verneuil  pratique  l'extirpation.  — 
Tumeur  de  5  centimètres,  parallèle  au  sciatique,  section 
du  bord  inférieur  du  grand  fessitr.  On  tombe  sur  une  tu- 
meur adhérente  à  la  bourse  séreuse  ischiaiique.  —  Extir- 
pation complète.  —  Pansement  antiseptique  ouvert. 

Guérison  en  15  jours.  —  Apyrexie  complète.  —  Dispari- 
lion  des  douleurs  sclatiquos.  —  L'examen  de  la  tumeur 
.fait  constater  un  fibro-myxome. 
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Am...,  Ernest,  âgé  de  34  ans,  tonnelier,  entré  le  21  juillet 
Ï99i,  salle  Michon,  n'  48,  à  la  Pitië  (service  de  M.  Ver- 
seuil.) 

C'est  un  jeune  homme  de  haute  taille,  robuste  et  bien 
constitué,  qui  vient  se  faire  soigner  d'une  tumeur  du  creux 
popliié.  Nous  ne  trouvons,  dans  ses  antécédents,  aucun 
fait  digne  de  remarque.  De  temps  en  temps,  il  a  eu  quel- 

aucs  migraines,  mats  ne  présente  aucun  autre  accident 
'arlhritisme  et,  dans  sa  famille,  nous'  ne  trouvons  pas 
traces  de  néoplasme. 

Le  7  novembre  1879,  il  y  a  quatre  ans,  il  ressentit,  en 
faisant  un  effort,  une  douleur  dans  le  jarret. 

Cette  douleur  persista  pendant  quelques  jours  sans  em- 
péciicr  la  marche.  On  appliqua  plusieurs  vésicatoires,  mais 
on  n'aurait  trouvé  à  celle  époque  aucune  tuméfaction  dans 
le  creux  poplité.  L'cndolorissomcnt  disparut  quelques  se- 
maines après.  C'est  seulement  au  bout  de  quijizo  mois  que 
CCS  douleurs  devinrent  assez  vives;  le  malade  retourna 
voir  un  médecin.  On  trouva  une  tumeur  du  volume  d'une 
petite  noix,  bien  mobile,  dans  le  creux  poplité,  tumeur  in- 
dolente sans  lésions  do  voisinage. 

On  appliqua  de  nouveaux  vésicatoires,  et  les  douleurs 
qui,  jusqu'alors, affectaient  ta  forme  névralgiijue.  disparu- 
rent et  notre  homme  reprit  son  travail.  De  temps  en  temps, 
le  creux  du  jarret  était  un  peu  sensible,  le  soir  surtout, 
après  une  longue  marche. 

Sur  ces  ontrefaiioa,  le  malade  se  cassa  la  jambe  et,  en 
moins  de  trois  mois,  la  tumeur  tripla  do  volume.  Cepen- 
dant, les  signes  fonctionnels  étaient  toujours  très  peu  mar- 
qués. C'est  surtout  à  cause  do  l'accroissement  progressif 
de  la  tumeur  que  le  malade  entre  â  l'hâpital. 

Nous  constatons  dans  la  région  du  creux  poplité  droit  une 
tuméfaction  qui  soulève  la  peau  du  jarret  et  présente  le 
volume  d'une  grosse  orange.  Cctto  tumeur  est  arrondie, 
lisse, mobile  sur  les  parties  profoniles  et  .'jous  la  peau. Toute- 
fois, cette  mobilité  est  peu  marquée  dans  le  sens  longitu- 
dinal. En  faisant  tendre  les  muscles  extenseurs  de  la  jambo, 
la  tumeur  est  llxée.  Les  vaitiscaux  battent  normalement. 
Les  ganglions  de  l'aine  ne  sont  point  engorgés. 


(1)  Observation  présentée  à  U  Suciété  en  août  18S3. 
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Les  symptômes  fonctionnels  sont  peu  marqués.  Il  n'y  a 
aucune  douleur  à  la  pression,  pas  de  douleurs  irradiées 
dans  la  jambe  ou  dans  la  cuisse.  Tous  les  muscles  se  con- 
tractent avec  une  égale  facilité.  La  sensibilité  est  intacte. 
La  jambe  n'a  pas  diminué  de  volume;  l'état  général  est 
excellent.  M.  Verneuil  pense  à  un  fibrome  du  creux  poplité 
et  conclut  à  une  exlirpation  nécessaire. 

27jui/(Gt.  L'opération  est  pratiquée,  incision  parallèle 
au  grand  axe  du  creux  poplité.  On  tombe  sur  une  tumeur 
englobant  les  deux  nerfs  sciatiques  ;  au  niveau  de  leur  bi- 
furcation on  essaye  de  sculpter  les  nerfs,  mais  on  no  i)eut 
y  parvenir.  On  résèque  les  deux  nerfs  en  haut  et  en  bas. 
La  sensibilité  est  abolie  dans  toute  l'étendue  des  deux  sciati- 
ques; elle  ne  persiste  que  dans  la  région  du  saphène  in- 
terne. Pansement  ouaté.  Apyreiie,  sauf  pendant  les  deux 
premiers  jours.  Réunion  secondaire  obtenue  on  trois  se- 
maines. 

Le  27  septembre,  le  malade  part  à  Vincennes.  Paralysie 
et  aneslhcsie  dans  toute  la  région  du  sciatique.  Pas  de  trou- 
bles trophiques. 

Examen  hislologique,  par  M.  Babinski,  interne  des  hôpi- 
taux. —  La  tumeur,  ainsi  que  les  deux  troncs  nerveux  qui 
partaient  de  ses  deux  extrémités,  ont  été  fixés  par  le  liquide 
do  Millier.  —  Un  examen  à  l'œil  nu  a  permis  de  voir  que 
les  filets  ner\'eux  entouraient  le  néoplasme  et  que  celui-ci 
occupait  la  partie  centrale  du  nerf.  —  Les  deux  portions 
du  nerf,  celle  qui  arrivait  à  l'extrémité  supérieure  de  la 
tumeur  et  celle  qui  partait  de  son  extrémité  inférieure, 
ont  été  examinées  sur  des  coupes  transversales  et  sur  des 
dissociations  (coloration  au  picrocarmin).  Les  tubes  ner- 
\eux  ont  été  trouvés  partout  absolument  normaux;  aucun 
d'entre  eux  n'était  en  voie  de  dégénération.  —  Le  durcisse- 
ment de  la  tumeur  a  été  cnBUito  complété  par  la  gomme  et 
l'alcool.  Les  coupes  ont  clé  colorées  par  le  picrocarmin  et 
moulées  dans  la  glycérine.  L'examen  histologique  con- 
firme l'examen  macroscopique  au  point  de  vue  du  siège 
des  fibres  nerveuses  ;  toutes  les  libres  sont  situées  à  la  pé- 
riphérie do  la  masse;  on  n'en  trouve  pas  au  centre.  Le 
néoplasme  est  essentiellement  constitué  par  dps  cellules 
rondes,  régulières  de  10  (jl  à  20  (i  de  diamètre,  avec  un  ou 
plusieurs  noyaux  et  se  touchant  les  unes  les  autres;  coe 
cellules  sont  logées  dans  un  stroma  conjonctif,  qui  dérive 
vraisemblement  du  tissu  conjonctif  intcrfasciculaire  du 
nerf,  à  mailles  très  larges  et  sans  aucune  analogie  avec  u 


Gtroma  carcinomateux.  Les  vaisseaux  sanguins  qui  par- 
courent le  oéoplasne  sont  volumineux,  remptif  «s  aaag, 
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et  les  paroia  de  la  plupart  d'entre  eux  sont  constitués  par 
des  cellules  embryonnaires. On  a  affaire  à  un  sarcome  en- 
céphaloîde,  développé  au  centre  du  nerf  et  n'ayant  pas 
altéré  les  tubes  nerveux, 

B.  TiUDMip  veineuse  dn  CPeax  popUtA  (I):  par  M.  Tdffieb, 
Interne  dea  hôpitaux. 

Le  nommé  Diachs,  Auguste,  âgé  de  31  ans,  journalier, 
entre  le  30  novembre  1883,  sallcMichon,  n«  12. 

C'est  un  jeune  homme  grand  et  fort,  qui  entre  pour  se 
faire  soigner  d'une  affection  du  genou.  Nous  ne  trouvons 
dans  ses  antécédents  qu'une  affection  du  foie  contractée 
en  Egypte  et  terminée  par  abcès.  Après  trois  mois,  on  re- 
trouve encore  sur  la  paroi  abdominale  la  trace  de  cet 
abcès.  Pas  de  paludisme,  pas  de  syphilis,  pas  de  rhuma- 
tisme, liy  a  six  semaines. le  malade  tomhedo  sa  hauteur  sur 
le  genou.  Gonflement  de  la  région,  difficulté  de  la  marche, 
qui,  s' étant  accrue  peu  à  peu,  nécessite  le  repos  au  lit  d'une 
semaine.  Depuis  vingt  jours,  le  malade  a  gardé  le  lit  et  a 
appliqué  des  révulsifs  :  vésicatoires  et  pointes  do  feu.  Ce 
traitement  n'ayant  amené  aucune  amélioration  et  la  marche 
étant  toujours  impossible,  le  malade  entre  à  l'hôpital. 

Nous  constatons  alors  un  gonflement  du  genou  avec  fluc- 
tuation très  nette  [il  s'agit  donc  d'une  hydarthrose).  En  exa- 
minant le  creux  poplité,  on  y  trouve  une  douleur  localisée 
sur  le  bord  externe  du  jumeau  interne,  sans  qu'il  y  ait  de 
gonflement  ni  de  déformation.  A  la  palpation,  on  trouve 
une  tumeur  occupant  le  bord  externe  du  jumeau  interne. 
La  tumeur  e&t  dure,  lisse,  iual  délimitée;  elle  a  une  forme 
allongée  parai lèlemeat  au  junieau.se  penl  en  haut  dans  le 
creux  poplité  et  vient  se  terminer,  après  un  trajet  de  5  ou 
G  cent,  dans  l'épaisseur  du  jumeau  interne,  où  elle  est  per- 
due au  milieu  de  la  masse  musculaire;  le  volume  et  la  di- 
rection égalant  la  petit  doigt  placé  dans  la  région.  En  fai- 
sant contracter  les  muscles  jumeaux,  on  immobilise  la  tu- 
meur ;  elle  siège  donc  au-dessous  de  l'aponévrcse. 

Los  troubles  fonctionnels  sont  très  accentués;  le  malade 
Q»  peut  étendre  complètement  la  jambe  à  cause  de  la  tu- 
meur, dont  elle  est  le  siège;  il  ne  peut  égaleront  poser  le 
pied  à  terre  sans  souffrir  de  cette  tuméfaction. 

M.  Veraeuil  n'a  jamais  rencontré  de  tumeur  ayant  ces 
caractères  et  hésite  sur  sa  nature  ;  mais  les  troubles  fonc- 
tionnels étant  accentués,  un  premier  bandage  compressif 

(1)  Observation  présentte  en  (16c«mbrs  tSSS. 
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n'ayant  amené  aucun  résultat,  le  professeur  juge  l'extirpa- 
tion nécessaire.  L'opérnlion  est  faite  le  8  décembre;  une 
incision  est  pratiquée  parallclemenl  à  la  tumeur  :  on  incise 
la  peau  et  l'aponévrose  supL-rficiclls  ;  on  tombe  sur  l'aponé- 
vrose du  jumeau  interne,  ou  incise  et  on  trouve  immédiate- 
ment au-dessus  une  tumeur  bombée,  irrcgulîère  et  adhé- 
rento  aux  libres  musculaires  ;  on  la  dissèque  et  on  l'extirpe. 
Grâce  à  la  bande  d'Esmarch,  on  voit  neitemcnt  le  rapport 
de  cette  tumeur  avec  les  veines.  On  n«  perd  pas  do  sang.  — 
Réunion  par  première  intention,  drainage,  pansement  de 
Lister.  Au  15*  Jour,  la  pla'e  est  complètement  cicatrisco,  le 
malade  ne  souffre  plus,  les  mouvements  d'extension  se  font 
facilement,  et  au  20"  jour,  le  malade  peut  se  lever  et  poser 
lo  pied  à  terre. 

La  dissection  de  la  pièce  montre  l'agglomération  de  deux 
veines  bosselées,  variqueuses,  présentant  des  sortes  de  di- 
verticules:  leurs  parois  sont  très  épaisses, leur  lumière  pres- 
que comblée.  Elles  adhèrent  complètement  au  tissu  péri- 
phérique. En  bas,  la  queue  de  la  tumeur  se  continue  avec 
une  veine;  en  haut,  elle  se  termine  par  deux  ou  trois  bran- 
ches veineuses.  Sur  la  partie  latérale  de  celte  tumeur,  on 
trouve  un  filament  blanchâire,  qui  est  un  nerf  adhérent  à 
la  tunique  externe  des  veines.  —  Nous  avons  examiné  au 
microscope  les  coupes  de  cette  tumeur  avec  notre  collègue, 


Il  s'agit  d'un  bomme  do  28  ans  qui  aurait  présenté  il  y 
a  trois  ans  cumme  seul  symptôme  une  hémoptysie  peu 
abondante  (un  petit  verre  environ).  Depuis  ce  moment  jus- 
qu'au 6  décembre  il  n'a  rien  présenté  de  particulier.  11  est 
gras,  ne  crache  pas,  no  tousse  pas,  a  eu  en  somme  une  ex- 
cellente santé. 

!1  y  a  deux  jours  à  9  heures  du  soir  il  est  pris  tout  à 
coup  de  points  do  côté  violents  à  gauche,  de  dyspnée  in- 
tense, il  entre  à  l'hôpital  le  8  décemhro.  Le  9  au  matin  on 
constate  que  cette  dyspnée  a  encore  augmenté,  le  faciès 
est  aFphyïique,les  mains  froides.  A  l'auscultation  on  cons- 
tate les  signes  suivants  :  à  droite,  râles  humides  Uns  dans 
toute  la  hauteur;  à  gauche,  en  bas,  râles  humides,  en  haut 
souffle  amphoriquo  dans  toute  la  fosse  sus  épineuse,  pas 
de  râles  en  ce  point:  pas  do  tintement  métallique,  pas  de 

(t)  Observation  présentée  en  décembre  1863. 
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bruit  d'airain.  On  peaae  à  un  pneumotorax  limité.  Le 
tO  décembre  le  malade  a  du  subdelirium,  veut  se  lever  et 
meurt  subitement. 

Autopsie:  Infiltration  de  granulations  grises  dans  les 
deux  poumons.  Au  sommet  gauche  caverne  ancienne  avec 
des  tractus  fibreux  et  des  vaisseaux  isolés  traversant  la 
cavité,  comme  on  en  observe  dans  les  vieilles  excavations 
tuberculeuses.  Cette  caverne  contient  300  grammes  d'eau. 
L'insufnation,  l'injection  dans  la  caverne  ne  font  pé- 
aétrer  ni  air,  ni  liquide.  Les  bronches  du  sommet  du  pou- 
mon suivies  avec  soin  n'y  pénètrent  pas.  Il  semble  donc 
bien  s'agir  là  d'une  ancienne  caverne  dont  la  communica- 
tion avec  la  bronche  s'est  trouvée  interrompue  et  qui  a  pu 
rester  ainsi  à  l'état  latent  pendant  plusieurs  mois. 


Séance  du  11  janvier  1884. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


Dans  cette  séance,  la  Société  anatomique  a  constitue  son 
bureau  ainsi  qu'il  suit  : 


Président  :  M.  Cornil  ; 

Vice -présidents  i  MM.  Balzbh  et  Quénu  ; 

Trésorier  :  M.  Josias  ; 

Archiviste  :  M.  Marie; 

Secrétaires  :  MM.  A.  Mathieu  et  Charrin  ; 

Comité.  —  Membres  titulaires  :  MM.  Ballet,  Tal*- 
HON  et  Bbault  ; 

Membres  adjoints  :  MM.  Marchant,  Ohanteugsse  et 
Dërignac. 

M.  Cornil  donne  lecture  de  notices  biographiques  sur 
Cazalis  et  Parrot,  membres  de  la  Société.décédés  en  1883. 
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Eugène  Cazalis,  né  le  15  juin  1808,  interne  en  1830,  a 
appartenu,  dès  la  seconde  année  de  son  internat,  à  la  So- 
ciété anatomique  comme  membre  adjoint  an  1831,  trésorier 
de  1835  à  1839,  membre  du  comité  de  1835  à  1840,  titulaire 
en  1838,  membre  honoraire  en  1847. 

Il  fut  nommé  au  bureau  central  des  hôpitaux  en  1847, 
médecin  doa  hôpitaux  en  1851.  Il  est  resté  pendant  une 
dizaine  d'années,  comme  médecin  do  la  Salpêtrièrc,  dans 
ce  service  où  il  avait  été  précédé  par  Cruvcilher,  et  où 
M.Charcot  lui  a  succédé  en  1862.  De  la  Salpétrière,  Gazalis 

fasBuit  à  la  Maison  do  Banté,  où  il  est  reste  jusqu'en  1873, 
poiiuo  où  il  atteignait  la  limite  d'âge  comme  médecin  des 
hôpitaux. 

Pendant  la  période  où  Cazalis  était  médecin  de  la  Salpé- 
trière, il  a  pu  exploiter  quelques  filons  de  cette  mine,  iné- 
puisable au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  des 
faits  que  présentent  les  maladies  des  vieillards.  Cazalis  n'y 
a  pas  manqué,  et  c'est  assurément  l'un  des  n)édecins  des 
hôpitaux  qui  ont  le  plus  pratiqué  d'autopsies  et  recherché 
le  plus  activement  les  rapporte  des  symptômes  observés 
avec  les  lésions  anatomiques.  II  était  de  plus  très  instruit, 
non  de  la  science  actuelle,  ni  de  celle  qui  s'élaborait  et  se 
perfectionnait  à  côté  de  lui,  mais  de  la  littérature  ancienne 
et  de  celle  du  commencement  du  siècle.  Les  savants  d'il  y 
s  trente  ou  quarante  ans  lisaient  assidûment  les  couvres 
médicales  du  siècle  dernier  et  les  travaux  de  Sydenham, 
Baglivi,  Boerhave,  HalIer.Van  Swieten,  Stahl,  etc.,  étaient 
le  fondement  d'une  bibliothèque  médicale;  le  Morgagni, 
édité  par  les  professeurs  Chaussier  et  Adelon,  qui  est  de 
1820,  était  tout  entier  en  latin,  ainsi  que  les  notes  et  com- 
mentaires. Les  livres  que,  même  de  mon  temps,  on  donnait 
aux  lauréats  des  concours  des  hôpitaux,  étaient  souvent 
des  œuvres  de  Haller  ou  de  Van  Swieten.  Les  temps  sont 
bien  changés,  et  !o  latin  ■  cessé  d'être  la  langue  univer- 
selle. Les  traductions  en  français  des  ouvrages  de  méde- 
cine sont  de  date  relativement  récente,  et  Cazalis  n'en  avait 
nul  besoin.  Alliant  à  la  connaissance  étendue  de  la  méde> 
cine  traditionnelle  celle  de  l'anatomie  pathologique  ma- 
croscopique, qu'il  devait  surtout  à  la  pratique  des  autop- 
sies, e'étant  formé  par  l'étude  et  ta  pratique  des  idées  pro- 
pres, absolument  persoenelles ,  CaEalls  était  en  réalité 
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UDe  personnalité  médicale;  Bes  internes  ne  juraient  que 
par  lui. 

Il  faisait  lui-même  les  autopsies  de  son  service,  et  je  puie 
dire  qu'il  y  apportait  une  véritable  paBsion  et  des  procédés 
tout  à  fait  originaux,  car  je  l'ai  vu  à  l'œuvre  un  jour.  Le- 
marchand,  son  interne  en  1862,  m'avait  fait  venir  un  jour 
à  la  Salpôtrière  pour  assister  à  une  autopsie.  Gazalis  fit 
l'ouverture  du  cadavre  par  une  section  suivant  les  côtes, 
près  de  leur  insertion  à  la  colonne  vertébrale;  il  examina 
successivement  tous  les  organes,  puis  il  ouvrit  le  canal  mé- 
dullaire et  enleva  une  partie  de  la  moelle,  après  avoir  coupé 
avec  son  couteau  tous  les  corps  des  vortcbrea.  Ce  procédé 
d'ouverture  du  canal  rachidien  par  sa  partie  antérieure  et 
cette  section  des  corps  vertébraux  à  l'aido  d'un  couteau  à 
amputation  ne  fut  pas  sans  m'étonner  beaucoup;  mais  il 
faut  ajouter  qu'il  s'agissait  d'une  femme  très  âgée,  atteinte 
d'ostcomalacie  sénile. 

Il  a  laissé  peu  de  travaux;  des  communications  à  notre 
Société  sur  des  observations  avec  pièces  anatomiquea  pen- 
dant lesannées  1831, 1832, 1833,  1834, 1836  et  1837,  sa  thèse 
de  doctorat  sur  trois  observations  de  maladies  de  l'enfance, 
un  mémoire  sur  les  fonctions  du  nerf  glosso- pharyngien, 
inséré  dans  les  Archives  de  médecine,  voilà  tout.  H  a 
inspiré  et  fait  faire  à  ses  élèves  des  travaux  sur  dos  points 
d'anatomie  pathologique,  l'athérome,  les  lésions  vasculairea 
dans  le  ramollissement  et  l'hémorrhagie  du  cerveau.  Il  était 
resté  tout  à  fait  étranger  à  l'histologie  pathologique.  Mais 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  était  avant  tout  anatomo- 
pathologiste,  et  à  ce  titre,  il  est  des  oôtree. 

Nous  avons  eu  la  douleur  de  perdre,  le  5  août  dernier, 
Jules  Pabbot,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  mem- 
bre de  rÂcodémie,  ancien  président  de  la  Société  d'anthro- 
pologie et  ancien  vice-président  de  notre  Société.  Parrot  a 
voulu  être  enterré  dans  sa  ville  natale,  à  Excidenil.  et  nous 
n'avons  pas  pu  être  représentés  à  ses  obsèques.  11  a  laissé 
dans  le  cœur  de  tous  ceux  qui  ont  pu  apprécier  le  cliarm« 
de  son  esprit  et  de  ses  relations  un  souvenir  qui  ne  s'effa- 
cera jamais. 

Né  en  novembre  1829,  interne  des  hôpitaux  en  1852, 
agrégé  de  la  Faculté  en  1860,  médecin  du  bureau  central 
en  1^2^  Parrot  avait  été  nommé  profiisseur  de  l'histoire  de 
la  médeoine  en  1876,  à  la  mort  d!e  Lorain,  puis  professeur 
de  clinique  dee  maladies  de  l'enfance  en  1878.  Ses  nomi- 
braux  travaux,  joints  aux  fatigues  de  l'enseignement  el  de 
la  pratique,  ont  tr^bi  sea  forces.   Depuis  son  concoura 
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d'agriçation,  Parrot  avait  été  atteint  de  troubles  graves 
du  cdte  ds  la  poitrine,  et  il  avait  dû  passer  deux  hivers  on 
Algérie.  Sa  santé  avait  toujours  laisse  à  désirer  depuis  cette 
époque.  Et  cependant,  combien  de  publications  touchant  la 
médecine  clinique  et  en  particulier  la  pathologie  infantile, 
l'anatomie  pathologique,  l'anthropologie,  sont  sortis  do  sa 
plume!  Il  était  excellemment  doue.  Sa  parole  était  élégante 
et  facile  ;  il  exposait  un  sujet  avec  un  grande  lucidité  :  ses 
recherches  cliniques  et  anatomiques  témoignent  d'un  es- 
prit d'observation  On,  Ingénieux  et  perspicace,  ne  laissant 
échapper  aucun  détail. 

Ses  recherches  cliniques  sur  le  mode  de  production  du 
raie crépiianf  (thèse  inaugurale,  1856),surlo8re(a(ions  du 
zona  auec  les  nerfs  superficiels  {Union  médicale,  ï856), 
Bur  (a  sueur  de  sang  [Gazette  hebdomadaire  de  médecine 
et  de  chirurgie,  1859),  sa  thèse  d'agrégation  sur  la  mnrt 
apparente,  ses  éludes  sur  (e  bruit  de  souffle  cardiaque 
symptomatique  de  l'asystolie  {Archives  générales  da  mé- 
decine, avril  et  mai  1865),  son  ^tude  clinique  sur  le  siège 
et  le  mécanisme  des  bruits  cardiaques  dits  anémiques 
(Archives  générales  de  médecine,  août  1866),  sur  le  méca- 
nisme des  murmures  vasculaires  inorganiques  de  la  ré- 
gion du  cou  l  Archives  gén.  demrfd.,t.  I,p.  649)  ont  toutes 
une  valeur  incontestable,  originale,  et  beaucoup  sont  en- 
trées d'orea  et  déjà  dans  le  domaine  de  l'enseignement 
classique. 

Dans  l'observation  des  malades,  dans  l'appréciation  des 
bruits  d'auscultation  difficiles  à  percevoir  et  à  interpréter, 
Parrot  apportait  un  soin  méticuleux  des  sens  exercés  et 
d'une  grande  délicatesse,  un  tempérament  d'artiste.  II  en 
était  de  même  dans  ses  travaux  d  anatomie  pathologique, 
que  nous  devons  avant  tout  retenir,  et  dont,  pour  la  plu- 
part, il  a  donné  la  primeur  à  la  Société  anatomique. 

Pendant  les  dix  dernières  années  de  sa  vie,  Parrot  s'était 
installe  dans  l'hospice  des  Enfants  assistés  et  II  y  avait  fait 
créer  la  clinique  des  maladies  infantiles.  Il  y  cvait  trouvé 
un  matériel  d'études  considérable  et  il  avait  fait  graviter 
toutes  les  maladies  des  enfants  du  premier  âge  autour  dos 
troubles  digestifs  qui  les  mènent  au  dépérissement  graduel 
et  à  la  mort.  De  là  son  oeuvre  principale,  l'athrepsie,  cause 
initiale  et  majeure  de  toutes  les  lésions  observées  dans  ce 
milieu  tout  spécial  de  l'hospice  des  Enfants- Assistés. 

Dans  ce  livre  sur  l'athrepsie,  Parrot  a  donné  une  grande 
place  H  l'anatomie  pathologique,  en  dehors  do  laquelle, 
ait-il,  le  problème  clinique  reste  sans  solution  précise  et 
sans  prouve,  Et  il  ajoute  :  «  Morgagnl  disait  que  les  -né- 
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tt  cropsies  ne  peuvent  servir  que  si  elles  sont  accompagnées 

*  de  l'histoire  détaillée  de  la  maladie.  Cette  proposition  ai 
€  vraie  garde  toute  son  importance  lorsqu'on  en  transpose 
«  les  termes  ;  et  il  est  permis  d'aflirmer  que  la  clinique  n'a 
«  de  base  solide  que  si  elle  s'appuie  sur  des  notions  éten- 
«  dues  et  exactes  a'anatomie  pathologique.  Autrement,  elle 

•  est  mouvante  et  conjecturale,  a  Aussi  décrit-il  avec  tous 
ses  détails, dans  son  livre  sur  i'athrepsie, les  lésions  do  l'es- 
tomac et  de  l'intestin,  le  muguet  stomacal,  les  altérations 
anatomiques  variées  de  l'encéphale  du  cràno,  de  l'oreille, 
celles  du  poumon  et  des  reins. 

Là  setrouvent  ses  premières  recherches  ou  la  conclusion 
de  nombreux  mémoires  originaux  insères  dans  les  Ar- 
chives de  physiologie,  dans  la  Revue  mensuello  de  méde- 
cine, ou  de  notes  présentées  k  la  Suciété  des  hôpitaux,  à  la 
Société  anatomique,  à  la  Société  de  biologie. 

Sur  la  stéatose  diffuse  de  l'encéphale  chez  le  nouueaw.- 
né  [Archives  de  physiologie,  t.  I,  18(38).  —  Sur  (a  stéatose 
viscérale  par  inanition  chez  le  nouveau-né  [Complfs  ren- 
dus de  l'Académie  des  sciences,  10  août  1868].  —  Sur 
Volite  de  Voreille  moy&nne  chez  le  nouveau-né  (Société 
méd.  do  hôp.,  1869).  —  Du  muguet  gastrique  et  de  quel- 
ques localisations  de  ce  parasite  (Arch.  de  phys.,  1869). 
—  Sur  un  cas  de  tumeur  strumeuse  de  l'encéphale  [Arch. 
dephysioL.  1870).  —  Sur  la  stéatose  viscérale  que  l'on  ob- 
serve à  l'état  physiologique  chez  certains  animaux  (Acad. 
des  sciences,  10  juillet  1871).  —  Sur  la  stéatose  viscérale 
dans  l'intoxication  phosphorée,  en  commun  avec  Dusart 
(Acad.  des  sicences,  7  mars  1870).  —  iVole  sur  l'infarctus 
uratique  des  reinn  chez  les  nouveau-nés  (Soc.  des  hôp., 
24  nov.  1871}.—  Sur  le  ramollissement  de  l'encéphale 
chez  le  nouveau-né  {Archives  de  physiologie,  1873). — 
Sur  deux  cas  de  tubulhématie  rénale  chez  les  nouueau- 
nés  (Arch.  de  physioi.,  t.  V,  p.  512). 

Assurément,  parmi  ces  mémoires  il  en  est  qui  n'ont  pas 
une  valeur  originale  marquée;  peut-êlre  môme  Irouvera- 
t-on  certaines  descriptions  qui  trahissent  une  éducation 
première  incomplète  en  ce  qui  touche  l'histologie.  Mais 
quelle  somme  de  travail,  d'efforts  et  de  vérités  conquise! 
Comme  conclusion  pratique  et  humanitaire  do  ses  travaux 
sur  I'athrepsie,  Parrot  installait  à  l'hospice  des  Enfants- 
Assistés  les  nourriceries  par  le  lait  d'ânesso. 

Enfin,  l'attention  de  Parrot  s'était  concentrée  sur  le  sys- 
tème osseux  des  enfants  nouveau-nés  portant  des  traces  de 
syphilis.  Il  a  pris  en  main  cette  question  et  l'a  faite  sienne  ; 
ila  étudié  avec  une  rare  persévérance  et  dans  une  quantité 
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d'autopsies  et  d'examens  lee  rapports  de  la  syphilis  des 
Douveau-nés  et  des  enfants  avec  les  troubles  de  la  nutri- 
tion et  du  développement  des  oa,  les  rapports  de  la  syptiilis 
et  du  rachitisme. 

J':ii  présente  à  la  mcmoire,  comme  si  j'y  étais,  la  séance 
de  la  Société  anatomiquc  (1873),  où  Parrot  apporta  une 
série  d'os  d'enfants  nouveau-nés  qu'il  regardait  comme 
syphilitiques.  Les  lésions  nous  parurent,  à  Ranvicr  et  à 
moi,  ne  difréror  on  rien  do  celles  du  rachitisme,  ce  quo 
nous  fîmes  immédiatement  ob8C^^■er,  D'une  série  de  recher- 
ches et  de  publications  sur  ce  sujet,  Parrot  en  était  arrivé 
à  considérer  le  rachitisme  infantile  comme  conHtamment 
lié  à  la  syphilis.  Il  serait  aujourd'hui,  croyons-nous,  pré- 
maturé de  donner  une  solution  aussi  absolue  à  ce  problème 
encore  pondant. 

L'œuvre  do  Parrot,  dans  la  syphilis  infantile  n'en  est  pas 
moins  ,!>randc,  car  il  a  posé  la  question  de  premier  ordre 
et,  de  plus,  il  a  décrit  les  pseudo-paralysios  syphililiques 
lArcli.  de  physiolorjic,  1873,  p.  319}  et  les  ostèomes  syphi- 
litiques des  os  crâniens.  La  collection  des  pièces  osseuses 
relatives  à  la  syphilis  héréditaire,  qu'il  a  préparée  de  ses 
mains,  est  des  plus  complètes  et  des  plus  riches. 

Voici  ses  dernières  publications  sur  ce  sujet  :  Cojip  d'(nl 
sur  la  syphilis  héréditaire  [Revue  de  médecine,  1. 1, 18771. 
—  Le  rachitisme  et  la,  syphilis  héréditaire  (Congrès  inter- 
national do  Londres,  \SH\) .— Les  perforations  crâniennes 
spontanées  du  premier  âge  {Revue  de  médecine,  octobre 
1879). 

Telle  est.  Messieurs,  cette  existence  scientifique  si  bien 
remplie  et  qui  nous  semble  si  courte.  Telles  sont  les  œu- 
vres principales  que  Parrot  nous  a  laissées  et  quo  noua 
trouverions  encore  meilleures  si  nous  n'avions  pas,  en 
même  temps,  cette  arrioro-pensée  quo  tant  de  labeur  et  sur- 
tout le  milieu  du  laboratoire  où  il  se  plaisait  n'aient  hâté 
sa  mort. 

M.  le  professeur  Cornil,  après  avoir  donné  lecture  de 
ces  notices  biographiques  Ut  un  discours  pour  la  ren- 
trée de  la  Société  anatomique,  prononcé  en  1808  par 
Laennkc.  Dans  co  discours  inédit,  l'illustre  médecin  disait 
quel  est  le  but  de  la  Société,  quel  doit  être  l'esprit  de  ses 
séances,  avec  une  véritable  élégance  et  une  grande  clarté 
de  langage.  En  voici  du  reste  les  principaux  passages  : 

*  La  Sodété  anatomique  fut  fondée  il  y  a  quelquea 
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années  par  une  réunion  de  jeunes  médecins  ou  d'étudiants 
qui,  presque  tous,  avaient  été  ou  étaient  encore  membres 
de  l'école  pratique.  L'ambition  de  fonder  une  société 
savante,  le  vain  désir  d'api>artenir  à  une  réunion  de  cette 
nature,  celui  de  se  faire  une  réputation  par  des  travaux 
académiques  ne  furent  point  les  motifs  de  cette  association. 
Ce  ne  fut  môme  pas  le  désir,  plus  louable,  de  reculer  les 
limites  de  la  science,  ou  si  les  travaux  de  la  Société  peuvent 
avoir  quelquefois  ce  résultat  utile,  elle  n'en  a  point  fait 
l'objet  principal  de  son  institution.  L'amour  de  l'étude,  le 
désir  de  s'instruire  et  de  se  perfectionner  dans  les  sciences 
anatomiques,  seule  base  solide  des  connaissances  médi- 
cales, y  présidèrent  seuls.  Le  but  principal  de  la  Société 
fut  donc  l'instruction  de  ses  memiires.  Une  réunion  for- 
mée sous  de  pareils  auspices  ne  pouvait  manquer  d'a- 
voir d'heureux  résultats  et.  dès  la  première  année  de  sa 
fondation,  la  Société  anatomiquo  offrit  l'exemple  rare  d'une 
réunion  d'hommes  unis  pour  la  plupart  par  les  liens  de 
l'amitié  et  d'une  estime  réciproque,  travaillant  à  leur  com- 
mune instruction,  sans  désir  de  briller,  sans  prétentions, 
et  n'apportant  à  ses  séances  que  du  zclo  et  une  noble 
émulation.  ■ 

Laënnec  terminait  ainsi  son  allocution  : 

a  II  ne  me  reste  plus  qu'une  seule  chose  à  faire  con- 
naître à  nos  nouveaux  confrères,  c'est  l'esprit  qui  a  cons- 
tamment animé  la  Société  ;  cet  esprit  exclut  toute  espèce 
d'appuiet  de  prétentions.  Nous  nous  plaisons  à  le  répéter 
encore,  cotte  réunion  n'est  point  une  société  savante.  On 
ne  doit  pas  craindre  de  lui  présenter  des  faits  déjà  connus, 
des  observations  ou  des  pièces  qui  n'offriraient  que  de 
l'utilité  et  de  l'instruction,  sans  avoir  rien  de  propre  à 
piquer  la  curiosité.  Les  ju^es  auxquels  ces  objets  sont 
présentés  sont  des  condisciples  qui  y  trouveront  une  occa- 
sion d'apprendre  un  &tit  nouveau  ou  de  mieux  connaître 
ce  qu'ils  avaient  déjà  vu,  ou  des  médecins  qui,  pour  avoir 
devancé  de  quelques  années  leurs  collègues  dans  la  car- 
rière des  études,  n'en  croient  pas  devoir  mépriser  des  faits 
exacts  et  utiles  parce  qu'ils  les  ont  déjà  vus  et  qu'ils 
attachent  autant  de  prix  à  conserver  par  de  fréquentes 
obserratloni ,  les  connaissances  qu'ils  possèdent,  que 
d'autree  peuvent  en  mettre  à  les  acquérir.  » 

On  ne  pourrait  mieux  dire,  et  la  Bociété,  par  la  voix  de 
Laënnec,  fait  un  nouvel  appel  à  toua  ceux  qui  peuvent 
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avoir  à  présenter  quelque  fait  intéreseant,  quelque  pièce 
inelructive.  Depuis  1808,  le  champ  de  ees  travaux  s'est  8iQ- 
guUèrement  agrandi  et  ses  bulletins  constituent  un  riche 
recueil,  où  abondent  les  observations  cliniques  et  anato- 
mo-pathologiques.  Les  travaux  originaux  mémos  n'y  sont 
pas  rares.  C'est  une  mine  dans  laquelle  les  travailleurs 

Seuvent  largement  puiser.  Le  contrôle  mutuel  qui  réeulle 
e  la  présentation  des  pièces  augmente  encore  la  valeur 
de  ces  matériaux. 

M.  Letullb  communique  une  notice  biographique  sur 
G.  Homolle,  ancien  secrétaire  et  membre  titulaire  de  la 
Société. 

M.  Josus,  trésorier,  fait  son  rapport  sur  la  situation 
financière  delà  Société  en  1883.  La  Société  lui  vote  des 
félicitations  et  des  remerciements. 


Le  7  novembre  1883,  un  enfant  de  ;?J  ans,  J.  N-,  atteint 
de  coqueluche  depuis  deux  mois  environ,  est  reçu  à  l'hâ- 
pital  des  enfants  et  couché  au  n"  55  de  la  salle  Saint-Jean 
(service  de  M.  Labricj.Cet  enfant,  plus  souffrant  depuis 
huit  jours,  &  depuis  lors  sensiblement  décliné,  il  a  perdu  le 
sommeil,  il  tousse  continuellement  et  est  en  proie  à  une 
violente  dyspnée.  Depuis  trois  jours,  surtout,  celle-ci  s'est 
iiccusée  davantage  en  même  temps  que  la  fièvre  redoublait 
(lo  jour  de  l'entrée  T.  40°).  Enfin  la  diarrhée  s'est  déclarée 
et  par  sa  persistance  ajoute  à  la  gravité  de  la  situation. 
L'examen  des  poumons  dénote  enectivement  des  lésions 
fort  étendues.  La  poitrine  est  envahie  par  des  râles  nom- 
breux avec  prédominence  de  râles  fins,  aux  deux  bases  et 
de  rhonchuB  sonores  qui  s'entendent  à  distance  : 

8  TiovembTe,  Depuis  son  entrée,  aucune  quinte  de  coque- 
luche n'a  été  notée,  mais  la  dyspnée  persiste  :  (44  respirat- 
à  la  minute).  La  pâleur  est  extrême  et  l'état  génén^  des 
plus  graves. 

9  novembre.  Râles  de  plus  en  plus  fins.  (64  respirât.). 
L'enfant  ne  sort  de  son  état  de  somnolence  et  de  coma  que 
pour  tousser.  Nous  le  trouvons  couché  sur  le  càté  gauche, 
immobile,  les  traits  contractés.  Les  mouvements  des  bras 
paraissent  libres  et  l'enfant  étend  sans  difficulté  les  mains 
en  avant  pour  prendre  un  point  d'appui  ea  s'asseyant  cha- 
que  fois  qu'on  le  lui  demande. 
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12  novembre.  Le  diagnostic  de  granulie,  porté  par 
H-  Labric  ae  confirme  de  plus  en  plus.  Des  râles  fins, 
mAlés  de  souffle  s'entendent  à  rauche.  L'aaphyxie  se  pro- 
nonce de  plus  en  plus:  le  soir  l'enfant  est  absolument  in- 
sensible  à  la  piqûre. 

13  novembre.  La  T.  V.  40»,2.  EnQn  le  16  novembre, 
après  plusieurs  quintes  assez  violentes  provoquées  par 
l'auscultation,  l'enfant,  déjà  moribond  depuis  3  ou  4  jours, 
succombe  sans  convulsions. 

XvTOPSiB. Péritoine:  tuberculeux.  — Rate:  couvertede 
granulations  tuberculeuses.  —  Poumon  :  farci  de  tuber- 
cules miliaires. 

Cerveau  :  La  surface  corticale  de  l'hémisphère  gauche 
est  soulevée  par  un  foyer  hémorragique  do  couleur  noi- 
râtre et  vineuse  qui  occupe  la  scissure  de  Rolando  et  les 
deux  circonvolutions  fronCaleet  pariétale  ascendantes  dans 
l'épaisseur  desquelles  le  sang  s'est  inflltré.  Ce  foyer,  du 
volume  d'un  gros  œuf  de  pigeon  est  entouré  de  toutes  parts 
d'un  réseau  vasculaire  artériel  et  veineux  qui  parait  avoir 
été  le  point  de  départ  de  l'hémorragie. 

L'examen  histologique  de  la  pie-mère  n'a  pu  être  fait, 
cette  membrane  ayant  séjourné  assez  longtemps  dans  l'al- 
cool. 

Réflexions.  A  quelle  cause  doit-on  rapporter  l'hémor- 
ragie corticale  reconnue  à  l'autopsie?  En  l'absence  de 
l'examen  histologique  de  la  pie-mère  altérée  par  sou  séjour 
de  l'alcool,  il  est  à  présumer  que  sous  l'influence  des  fortes 
quintes  do  toux  survenues  avant  la  mort,  les  vaisseaux 
déjà  très  altérés  en  raison  de  la  géuéralisatioa  du  tuber- 
cule, se  sont  très  facilement  rompus. 

M.  Netter  fait  remarquer  que  les  veines  de  la  pie-mère 
sus-jacentea  au  foyer  bémorrhagique  sont  turgescentes  et 
qu'il  pourrait  bien  y  avoir  eu  une  thrombose  des  sinus 
passée  inaperçue. 

IS.  K;ate  hydatlque  du  foie.  —  MesUcwplénie  consAco- 
tlve  par  gelae  droulatolre.  —  Compression  da  canal  cbo- 
lédoqne.  —  Orrhose  et  cbolémle  par  rétention.  Morti 
par  H.  Dadcbbz,  interne  des  hôpitaux. 

Robauz,  14  ans,  ayant  toujours  habité  Asuières,  près 
Paris,  entré  le  23  octobre  1883.  Salle  8t-Jean,  n°  40  (ser- 
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vice  de  M.  Labric).  Cet  enfant  est  grand  et  d'apparence  vi- 
goureuse; il  a  été  admis,  une  première  fois  en  1830,  chez 
M.  le  D'  Labric,  à  l'Hôpital  des  Enfants;  t' examen  auquel 
il  fut  soumis  fit  rcconnaitre  l'existence  d'une  volumineuse 
tumeur  de  la  rate  [mcgalosplenie]  dont  le  poids  énorme 
gênait  l'onfant  pendant  la  marche.  Bien  qu'il  n'ait  jamais 
présenté  jusqu'alors  aucun  accès  de  lièvre  inlermiltente, 
le  sulfate  do  quinine  fut  administré  à  titre  d'oasai,  mais 
sans  succès.  —  La  rate  étiiit  alors  volumineuse,  lisso,  in- 
dolente, et  l'état  général  excellent.  Trois  ans  plus  t;ird  (à  la 
fin  d'octobre  1883],  Robauï  revient  trouver  M.  Lebric, 
mais  cette  fois,  indépendamment  du  volume  de  la  raie, 
toujours  aussi  grosso  qu'autrefois,  il  s'est  déclaré  un  iclére 
très  intense  paru  depuis  quatre  jours  dans  les  conditions 
suivantes. 

~24  octobre.  L'enfant  qui,  depuis  la  veille,  se  sentait  fati- 
gué, s'est  plaint  à  ses  parents  d'une  douleur  assez  vive 
dans  le  flanc  droit  :  cinq  Jours  après,  en  même  tcmp»  que 
l'ictère,  paraissait  la  diarrhée  qui  pcr.siste  encore  actuelle- 
ment. En  découvrant  reniant,  on  est  frappé  du  ballonne- 
ment du  ventre,  dont  la  saillie  uniforme  masque  la  dépres- 
sion normale  du  creux  épigastrique. 

30oclobre.  État  actuel.  Kn  mémo  temps,  on  sentait  par 
le  palper,  de  chaque  côté  des  muscles  droits  de  l'abdomen 
un  plan  résistant  formé  dans  l'hypocondre  gauche  par  la 
rate  et  du  côté  opposé  par  le  foie.  En  effet,  dans  le  flanc 
droit,  on  trouve  en  déprimant  la  paroi,  le  bord  inférieur  de 
la  glande  hépatique  au-dCHSous  et  on  arriére  du(|uol  la 
main  perçoit  l'existence  d'une  tumeur  bosselée  assez  irrô- 
gulièro,  difficile  à  bien  limiter.  En  outre,  le  rebord  costal 
est  soulevé  par  la  tumeur  (haute  do  0,11  à  0,12")  qui  des- 
cend à  0,07'"  au-dessous  des  fausses  côtes  et  dépasse  légè- 
rement la  ligne  médiane  en  avant.  Dans  toute  celle  étendue 
la  percussion  donne  un  son  mal,  la  pression  du  doigt  à  ce 
niveau  est  absolument  indolente.  Pas  de  fluctuation,  ni  à 
plus  forte  raison  de  frémissement  hydatique. —  La  langue 
est  sale,  rougo  sur  les  bords  ;  le  malade  dit  n'avoir  jamais 
éprouvé  ni  coliques  ni  vomissements.  La  cause  de  l'ictàie 
doit  donc  être  cherchée  ailleurs. 

La  rate,  isolée  du  bord  gauche  du  foie  par  une  zone  so- 
nore, mesure  verticalement  de  18  à  20"°.  'Transversalement 
elle  est  encore  plus  hypertrophiée  (environ  0,20"°),  Infé- 
rieuremcnt,  elle  est  limitée  par  une  ligne  horizontale  qui 
passe  à  0,02™  au-dessous  de  l'ombilic.  La  tension  du  ventre 
permet  difficilement  d'apprécier  la  profondeur  à  laquelle 
pénètre  le  visoèro.  Les  matières  excrémcatitiellas  renduei 
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dans  l'apràs>inidi  sont  absolument  grisée,  décolorées:  les 
BTines  très  abondantes  sont  chargées  de  pigment  biliairo. 

En  Botnme,  U  y  a  rétention  biliaire  et  ictère  par  com- 
pression du  canal  cholédoque. 

Enfin  le  pouls  est  ralenti  et  bat  60  fois  par  minutes. 

Traitement:  Purgatif.  Cataplasmes  et  frictions  sur  le 
^rentre.  Potion,  hydrate  de  chloral. 

31  octobre.  Selles  décoloréos,  abondantes,  en  purée, 
couleur  café  au  lait.  Les  urines  sont  d'un  vert  très  foncé, 
ne  renferment  pa3  d'albumine.  T.  40'.  Douleurs  assez 
vives  au  creux  épigastrique. 

1"  novembre.  La  tumeur  du  foio  devient  rénitenle. 

6  novem)}re.  Dans  la  nuit  du  5  au  6  novembre,  le  malade 
est  repris  de  douleurs  awscz  vives  au  creux  de  1  epigastre, 
suivies  de  vomissements.  La  sensibilité  du  ventre  néces- 
site la  suppression  des  cataplasmes.  —  Frictions  sur  l'ab- 
domen avec  de  l'huile  de  camomille  camphrée.  Le  soir, 
la  température  reste  élevée.  En  même  temps,  la  partie  la 
plus  saillante  de  la  tumeur,  celle  qui  borde  lo  muscle  droit 
est  devenue  fluctuante  sur  une  élendue  de  (1,03  à  0,04  cent. 
carrés.  La  saillie,  formée  par  la  collection  liquide,  se  des- 
sine très  nettement  sous  la  peau. 

7  et  8  nou.  Léger  épistaïis;  localement  il  n'est  survenu 
aucun  changement,  mais  l'état  général  s'aggrave  mani- 
festement :  le  soir,  la  ficvro  redouble,  la  langue  devient 
rouge,  sèche,  et  se  dépouille,  la  soif  est  vive.  La  nuit,  le  ma- 
lade dort  peu, 

10  nov.  Nous  voyons  s'eiagérer  un  phénomène  paru  de- 
puis deux  jours,  ladilatation  des  veines  superficielles  de  la 
paroi  du  ventre  (circulation  supplémentaire),  nouvel  indice 
de  la  gêne  circulatoire  dans  le  système  de  la  veine  porto  et 
de  rocclusion  des  voies  biliaires. 

1 1  nov.  Ictère  de  plus  en  plue  foncé.  M.  Labrlc  prend 
alors  le  parti  do  prattq  uer  une  ponction  eiploratrice.  La  tu- 
meur fluctuante  est  traversée  et  vidée  à  l'aide  de  la  plus 
fine  aiguille  del'appareil  Dieulafoy.  Cette  ponction  donne 
issue  à  280  gr.  d'un  liquide  vert,  bilieux,  peu  épais,  exa- 
miné le  jour  même  par  M.  Suchard  au  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Potain.  L'examen  histologique  a  permis 
de  constater  dans  les  dépôts  du  liquide  liltré,  la  présence 
de  globules  blancs  et  rouges,  sans  aucun  crochet.  La  ponc- 
tion avait  donc  porté  sur  la  vésicule  biliaire.  Le  soir,  le 
pouls  bat  160  fois  par  minute. 

13  novembre.  Exagération  de  la  circulation  supplémen- 
taire du  réseau  veineux  abdominal.  Le  ventre  se  remplit 
de   liquide.   Le    malade   s'affaiblît  progrwsivement.   La 
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diarrhée  persiste  sans  qu'il  se  aoit  jamais  rencontré  de 
matières  grasses  dans  les  selles.  Entin,  le  malade  tombe 
dans  le  coma  le  14  novembre  au  soir,  et  succombe  le  len- 
demain sans  avoir  retrouvé  sa  connaissance. 

Autopsie  le  17  novembre.  —  Péritoine  :  Adhérent  aux 
parois  abdominales,  poisseux,  très  injecté;  renferme  beau- 
coup de  liquide  fortement  coloré  en  jauna  —  Foie  :  volu- 
mineux, bosselé,  granuleux  à  sa  surface,  d'un  rou^e  foncé, 
couleur  chamois,  comme  dans  la  cirrhose  par  rétention. 
Ses  dimensions  sont  de  0,14°"  en  hauteur,  0,30"°  en  lon- 
gueur, et  de  0,06"*  d'avant  en  arriére.  Le  long  de  son  bord 
antérieur  nous  trouvons  la  vésicule  très  dilatée.  Celle-ci  a 
été  effectivement  ponctionnée.  Elle  renferme  environ 
100  gram.  de  liquide  bilieux  verdâtre  épais.  En  retournant 
le  foie  sur  sa  face  convexe,  on  est  frappé  par.  l'énorme  dila- 
tation du  canal  cholédoque,  sur  tout  son  trajet.  Sa  disten- 
sion est  suffisante  pour  permettre  d'introduire  te  doigt  dans 
sa  cavité.  A  son  entrée  dans  l'intestin,  l'orifice  des  voies 
biliaires  retrouve  son  étroit^se  et  ne  laisse  plus  passer 
que  la  sonde  cannelée.  Bien  que  dilate,  ce  canal  ne  ren- 
ferme pourtant  aucun  corps  étranger  capable  de  mettre 
obstacle  à  l'écoulement  de  la  bile.  En  remontant  vers  le 
hile  du  foie  on  trouve,  à  quelques  centimètres  plus  haut, 
un  orifice  assez  large,  arrondi,  conduisant  dans  une  poche 
anfractueuse  creusée  aux  dépens  de  la  face  inférieure  du 
foie  d'une  part  et  constituée  de  l'autre  par  des  adhérences 
du  péritoine  à  l'intestin.  Cette  cavité,  logée  sous  le  lobe 
gauche  du  foie,  renferme  une  poche  kystique  [hydatigue) 
blanchâtre,  nacrée,  formée  de  plusieurs  couches  stratifiées 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  granulations  pigmen- 
taires;  sa  paroi  interne  tapissée  de  plusieurs  vésicules 
adhérentes  est  lisse,  un  peu  tintée  en  jaune.  Cette  poche, 
absolument  indépendante  du  foie  est  à  moitié  vide  et  ren- 
ferme à  peine  quelques  cuillerées  de  liquide  blanchâtre. 

La  rate,  parfaitement  lisse,  mesure  en  hauteur  0,21™; 
transversalement,  0,13'°*  1/2,  est  très  congestionnée.  Son 
tissu  parait  normal,  peut-être  un  peu  plus  dense.  —  L'in- 
testin, lavé  à  grande  eau,  renferme  seulement  quelques 
matières  décolorées  sans  aucune  hydatide.  —  La  veine 
cave  inférieure  est  fortement  dilatée,  l'intestin,  lavé  à 
grande  eau,  renferme  seulement  des  matières  fécales  dé- 
colorées sans  aucune  hydatide. 

RfiFLExioHB  :  A  quelle  cause  faut-il  reporter  l'occlusion 
totale  dea  voies  biliaires  avec  dilatation  totale  du  canal 
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cholédoque  jusqu'à  eon  embouchure  dans  l'Intestin  ?E8t<e 
à  une  bride  péritonéale  enflammée  et  rétractée  B'opposant 
à  l'écoulement  de  la  bile?  —  Outre  que  nous  n'avons  pu  la 
constater,  cette  hypothèse  ne  saurait  cadrer  avec  la  marche 
des  accidents  péritoneaux  survenus  tardivement  et  posté- 
rieurement à  l'ictère. 

Il  faut  donc  admettre  la  compression  du  canal  cholé- 
doque par  le  k}^te  hydatiquo  avant  sa  rupture,  les  phéno- 
mènes de  compression  ayant  porté  d'abord  sur  la  veine 
splénique,  d'où  gène  circulatoire  et  congestion  passive  de 
la  rate  pour  retentir,  en  dernière  analyse,  sur  le  canal  cho- 
lédoque au-dessous  du  canal  cystique.  La  mort  serait  dès 
lors  la  conséquence  do  la  rétention  biliaire  (cirrhose  bi- 
Uaire]  avec  cholémio  aiguë  (ictère  grave). 

IS.  Un  cas  de  groaaesse  tnlialre.  —  Rnptora  de  la  paroi 
de  l'ovldncte,  hemoprhaste  fandroyaute  dans  la  cavltd 
abdominale.  —  firosMese  de  denx  mois.  BCort  de  la  ma- 
lade; par  M.  Skinhbb. 

La  malade  qui  a  fourni  cette  pièce  était  âgée  d'environ 
35  ans.  Elle  fut  amenée, mourante,  à  l'hôpital  Lariboisière, 
le  10  janvier  1884,  où  on  la  fit  entrer  dans  le  service  de 
M.  le  profeRseur  Bouchahd.  Aucun  rencjeignement  précis 
Rir  la  nature  do  sa  maladie  n'a  pu  être  pris  de  ceux  qui 
l'accompagnaient,  sauf  (Qu'elle  était  devenue  rapidement 
pâle  et  était  tombée  en  défaillance  quelques  heures  môme 
avant  son  entrée  à  l'hôpital,  à  midi.  Alors  on  constata  que 
la  malade  était  sans  connaissance,  d'une  pâleur  extrême, 
lace  hippocratiquo,  la  respiration  arrêtée,  plus  do  pouls 
radial,  les  battements  cardiaques  à  peine  perceptibles  par 
l'auscultation.  Il  s'y  rencontrait,  en  un  mot,  tous  les  signes 
d'une  hémorrhagio  interne  foudroyante.  La  mort  no  tarda 
pas  i  survenir,  et  la  nécropsie,  fuite  le  lendemain  matin 
par  M.  Barth,  remplaçant  M.  Bouchard,  montra  les  Taits 
suivants  : 

A  l'ouverture  de  la  c&vité  péritonéale,  on  constata  l'exia- 
tence  d'une  grande  quantité  de  sang  épanché  dans  cette 
cavité  :  la  quantité  peut  être  évaluée  à  deux  titres  environ. 
Des  caillots  noirs,  mous  et  volumineux  occupaient  la  cavité 
du  petit  bassin  et  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  et  sié- 
liaient  surtout  à  droite.  En  effet,  en  cherchant  plus  pro- 
fondément on  trouva  que  le  plus  volumineux  de  ces  caillots 
adhérait  fortement  à  la  trompe  utérine  droite.  Celle-ci  pré- 
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sentait  au  milieu  de  sa  longueur,  une  tuméfaction  ovoïde, 
à  consistance  rénitetitc,  à  surfaces  lissea,  à  ^and  axe 
transversal,  et  paraissant  formée  par  une  dilatation  consi- 
dérable du  canal  de  l'oviducte;  le  pavillon  occupait  sa 
place  normale,  et  l'ovairo  parfaitement  sain,  pâle  et  ex- 
sangue se  voyait  à  sa  place  ordinaire. 

La  fumeur  offrait  les  dimensions  suivantes:  longueur  4", 
hauteur  i',  épaisseur  (antéro-post.)  3".  A  sa  partie  supé- 
rieure et  interne  on  voit  une  masse  à  surface  irrégulière, 
tomentense  ot  déctiiquetée  qui  semble  être  le  point  de  dé- 
part de  rhémorrhagie. 

On  retira  les  organes  génitaux  internes  du  cadavre,  on 
débarrassa  la  tumeur  des  caillots  qui  sont  surtout  adiié- 
rents  à  son  bord  supérieur,  et  oo  l'incisa  à  sa  face  posté- 
rieure. Cette  incision  montra  très  nettement  Vemhryon 
entouré  du  liquide  amniotique  qui  est  retenu  par  les  mem- 
branes parfaitement  conservées  et  transparentes.  11  est 
recourbe  sur  lui-même  et  présente  2  y,"  seulement  de  lon- 
gueur. Les  lames  abdominales  sont  réunies  sur  la  ligne 
médiane,  le  cordon  et  l'ombilic  sont  déjà  constitués  et 
l'on  constate  très  facilement  les  bourgeons  digitaux  à  cha- 
que main.  L'épaisseur  des  parois  de  la  trompe  qui  entou* 
raient  Pembryon  était  de  8  à  9"".  On  ne  trouva  pas  trace 
de  péritonite. 

Vuiérus  est  hypertrophié  comme  dans  une  grossesse  de 
deux  mois,  mais  sa  cavité  ne  renferme  rien.  11  mesure,  le 
col  compris,  12' de  long,  6°  de  large  et  4"  d'épaisseur.  Sa 
paroi  présente  2'  d'épaisseur.  A  la  surface  do  l'organe  on 
voit  plusieurs  petites  saillies  arrondies,  fermes,  solides, 
sessilos  (myâmes),  dont  une  beaucoup  plus  grosse  que  les 
autres  occupe  le  milieu  du  bord  supérieur  de  l'utérus.  A 
l'intérieur  on  trouve  la  caduque  pariétale  parfaitement 
formée.  La  muqueuse  en  effet  participe  à  l'hypertrophie 
générale  de  l'organe:  elle  est  épaisse,  gonflée,  lùmenteuse, 
très  molle,  offrant  des  saillies  et  des  replis  avec  des  anfrac- 
tuosités.  Elle  est  très  congestionnée  partout,  età  sa  parti» 
inférieure  il  existe  de  petites  hémorrhagies  interstitielles. 
Cette  tuméfaction  de  la  muqueuse  s'arrête  brusquement 
au  niveau  de  l'orifice  supérieur  du  col. 

Réflexions.  En  somme,  il  s'agit  d'une  grossesse  déve- 
loppée dans  la  trompe  droite,  brusquement  interrompue 
par  la  rupture  de  cette  trompe,  suivie  d'une  hémorrhagie 
abdominale  foudroyante.  Quant  à  la  cause  immédiate  de 
cette  rupture,  si  c'était  un  traumatisme  ou  bien  une  ooD'- 
gestion  interne,  nous  ne  pouvons  rien  affirmer. 
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15.  Notesnrlepolda  du  cœnr  dans  qnelqaes cas  de  lésions 
rénales  consécutives  ancanoer  de  l'ntérus;  parles  D"  Cb. 

FÊRË   et   L.QUEBHONNB. 

Plusieurs  auteurs  ont  signalé  l'existence  de  l'hypertro- 
phie du  ccQur  comme  conséquence  de  lésions  rénales  secon- 
daires, à  des  aiTectionu  des  voies  urinaires,  etc.  Tout  récem- 
ment, ^I.  Artaud,  dans  un  intéressant  mémoire  (1),  a  insisté 
sur  la  fréquence  de  cette  complication  chez  les  sujets  atteints 
de  cancer  de  l'utérus,  et  il  apporte  six  faits  à  l'appui  de  sa 
thèse.  Cependant ,  l'un  de  nous,  dans  un  travail  antérieur  (2), 
avait  fait  remarquer  que  dans  les  cas  de  sclérose  secondaire 
du  rein,  l'hypertropliie  cardiaque  était  rare.  «  Dans  plu- 
sieurs faits  de  cancer  utérin  compliqué  de  sclcrose  rénale, 
nous  avons  trouvé  un  cœur  peu  volumineux,  avec  des  reins 
très  atrophiés  ;  dans  un  cas,  les  deux  reins  pesaient  65  et 
3Ô  grammes,  le  coeur  240  ;  dans  un  autre,  les  deux  reins  pe- 
saient 55  et  30  grammes,  et  le  cœur  175.  » 

Nous  avons  voulu  étudier  de  plus  prés  la  question,  en 
prenant  sur  les  cahiers  d'autopsies  faites  par  l'un  de  nous 
a  la  Salpètricre,  dans  le  service  de  M.  Charcot,  pendant  les 
années  1881,  1882  et  1883,  tous  les  faits  de  cancer  de  l'uté- 
rus dans  lesquels  le  poids  du  cœur  et  dos  reins  était  noté. 
Nous  en  avons  trouve  trente-six  dans  lesquels  la  rétro-dila- 
tation des  uretères  avait  déterminé  des  lésions  rénales  plus 
ou  moins  marquées.  Les  poids  sont  réunis  dans  le  tableau 
suivant  : 

Si  nous  admettons  avec  Blot  que  la  moyenne  du  poids 
normal  du  cœur  chez  la  femme  est  de  320  à  230  grammes, 
nous  ne  saurions  reconnaître  que  nous  avons  affaire,  dans 
les  cas  dont  il  s'açit,  à  une  hypertrophie,  puisque  la 
moyenne  de  nos  pesées  ne  donne  que  239  grammes.  £t  si 
nous  considérons  les  faits  individuellement,  nous  voyons 
que  15  cœurs  seulement  sur  36  p^ent  plus  de  23 1  grammes, 
et  il  n'y  en  a  que  6  qui  atteignent  300  grammes;  tandis  que 
18  sont  au-dessous  de  220,  et  10  au-dessous  de  200. 


(I)  Artaud.  —Delà  néphriie  déterminée  par  ta  compression  des 
tireléres  dans  le  coure  du  cancer  de  i'ulérut,  et  de  J'hypertro- 
phte  du  ccfur  consécutive  [Reoue  de  médecine,  1S83,  p.  905.) 

(1)  Ch'  Fcié.  —  Du  cancer  de  ta  vessie,  ISSt,  p.  94. 
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Poids 


dD  ralD  dtoil.      du  rein  ganclit. 


30  59  270  90  70 

Nous  sommes  dooc  autorisés  à  conclure  que  non  eoule- 
ment  l'hypertrophie  du  cœur  n'est  pas  la  règle  chez  les 
cu.jels  atteints  de  lôsiouB  rénales  consécutives  au  cancer 
ulérin,  mais  encore  que  la  plus  souvent  le  cœur  des  fem- 
mes atteintes  de  cancer  de  l'utérus  est  un  cœur  maigre 
comme  celui  des  cancéreux  en  généra\. 
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La  pièce  que  nous  avona  l'honnôur  de  présenter  à  la  So- 
ciété anatomiquc  provient  d'un  cadavre  de  l'Ecole  pratique, 
âgé  de  56  à  60  ans  environ,  sur  lequel  nous  n'avons  pu  ob- 
tenir aucun  renseignement. 

L'examen  do  la  peau  de  la  jambe  révélait,  à  la  partie 
moyenne  de  ta  face  postérieure,  une  cicatrice  épaisse,  adhé- 
rente aux  parties  profondes,  longue  de  l."î  centimètres  en- 
viron ot  large  de  3  à  4  ceniimètres,  qui  paraissait  consécu- 
tive à  une  brûlure.  Les  muscles  soua-jacents,  jumeaux  et 
tendon  d'.\chille,  présentaient  des  altérations  particulières. 
Le  jumeau  interne,  presque  entièrement  détruit  dans  les 
3(3  inférieurs,  était  remplacé  par  do  la  graisse  molle  et  sur- 
tout par  une  plaque  fibreuse,  épaisse  d'un  peu  moins  d'un 
centimètre,  qui  sétendait.  toujours  avec  une  épaisseur  ana- 
logue, sur  le  bord  interne  du  jumeau  externe  et  sur  le  ten- 
don d'Achile.  Cette  lame  fibreuse,  qui  avait  tous  les  carac- 
tères du  tissu  de  cicatrice,  était  intimement  adhérente  à 
la  peau  et  présentait  les  mêmes  dimensions  verticales  et 
transversales  que  la  cicatrice  cutanée. 

Le  jumeau  externe  était  notablement  plus  mince  que  nor- 
malement. Quant  au  soléaire.  il  présentait  peu  d'altèra- 
lions,  sauf  une  abondance  anormale  de  grains  à  la  surface 
et  dans  les  interstices  de  ses  faisceaux. 

Les  muscles  de  la  région  profonde  étaient  relativement 
sains.  Lo  flécliisseur  propre  du  gros  orteil  était  normal 
comme  volume  et  couleur;  mais  lojambier  postérieur  et  le 
fléchisseur  commun,  outre  une  certaine  diminution  de  vo- 
lume, présentaient  encore  une  coloration  jaunâtre,  carac- 
léristique  de  la  dégénérescence  graisseuse.  A  la  région  an- 
térieure de  la  jambe,  le  jambicr  antérieur  parait  sain.  Il 
n'en  est  pas  de  même  de  l'extenseur  commun. qui,  dans  sa 
moitié  supérieure,  est  réduit  à  un  cordon  fibro-graisseu\-. 
Mêmes  lésions  do  l'extenseur  propre  du  gros  orteil.  Les 
péronicrs  latéraux  sont  sains.  Le  pédicule  est  atrophié  et 
graisseux.  Les  muscles  de  la  plante  du  pied  sont  sains 
comme  volume  et  couleur. 

Les  artères  et  veines  sont  absolument  normales.  Les 
nerfs  tibiaux  antérieur  et  postérieur  sont  augmenté»  de 
volume  et  infiltrés  de  graisse. 

Os.  Le  tibia  est  absolument  graisseux  ;  la  pulpe  du  doigt 
écrase  sans  peine  son  tissu  spongieux  et  en  fait  sortir  un 
liquide  oléagineux.  La  mortaise  tibio-péronière  parait  nor- 
Soc.  AHAT.  4 
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maie.  Quant  à  l'astragale,  elle  ne  présente  paa  de  dévia- 
tion do  l'uxo  antéro-poslLTÎeur  de  sa  télé.  Sa  aurface  arti- 
culaire tibio-tarsieniio  n'est  cartilagiuouisc  que  dans  les 
2/3  postérieurs  de  l'élendiio  normale. Le  1/3  antérieur,  nor- 
malement cartilagineux,  est  remplacé  par  du  tiasu  osseux 
éburnê,  dont  la  production  exagérée  a  produit  un  rebord 
saillant  de  3  à  4  inillim.,  «'opposant  à  la  réduction  de  l'as- 
tragale dans  sa  position  normale. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  les  efforts  de  réduction  que 
l'on  peut  faire,  les  muscles  péroniors  latéraux  et  janibier 
postérieur,  et  le  tendon  d'Achille,  se  tendent  fortement  et 
empêchent  que  l'astragale  ne  rentra  en  entier  dans  sa  loge 
osseuse. 

linFLEXiONs, — Cette  observation  nous  semble  intéres- 
sanlc  soua  le  double  point  de  vue  de  la  pathogénie,  do  l'en- 
cbaînement  des  lésions  ot  des  conséquences  thérapeutiques 
quon  en  peut  tirer. 

Vraisemblablement,  une  brûlure  datant  du  jeune  âge, 
intéressant  toute  la  peau  et  une  partie  des  tissus  sous- 
jacents,  a  déterminé  uno  rétraction  cicatricielle  du  tendon 
d'Achille.  L'astragale,  peu  à  peu  expulsée  de  sa  loge  tibio- 
péronièrc,  n'a  pu  prendre  définitivement  la  position  d'ex- 
tension forcée  sans  produire  une  arthrite,  légère  il  est  vrai, 
mais  incontestable,  puisqu'elle  s'est  traduite  par  la  pro- 
ductiondhyperostoscs  delà  partie  antérieure  de  la  trochlée 
astragalienne.  Sous  l'induence  de  cotle  inflammation  arti- 
culaire se  sont  produits  des  troubles  trophiques  dans  les 
muscles  de  la  jumbe,  analogues  à  ces  altérations  bien  étu- 
diées par  M,  Le  Fortelpar  Valtal,  dans  sa  thèse.  Bien  plus, 
des  altérations  se  sont  monti'ées  sur  les  os,  lo  tibia  en  par- 
ticulier; cela  semble  rentrer  dans  les  troubles  trophiques 
d'atrophie  osseuse  consécutifs  aux  tumeurs  blanches,  étu- 
diées récemment  par  Julien  Wolf,  dans  le  Berliner  Kli- 
nische  Wochoischrift,  1883. 

Au  point  do  vue  thérapeutique,  l'existence  du  rebord 
osseux  s'opposant  à  la  réduction  complète  de  l'astragale, 
jointe  à  la  résistance  des  péronicrs,  jambier  postérieur  et 
tendon  d'Achille,  fait  très  bien  comprendre  que,  dans  un 
cas  comme  celui-ci,  on  ferait  sans  succès  l'ablation  de  la 
tâte  de  l'astragale,  si  justiQéâ  dans  les  cas  où  l'axe  de  la 
tête  forme  un  angle  plus  ou  moins  aigu  avec  celui  du  corps. 
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LaGeule  intervention  légitime  aurait  été  l'ablation  totale 
de  l'astragale. 

7.  M.  Barth  fait  voir  un  ca.ncer  du  corps  thyroïde  sur- 
venu chez  une  Temme  do  22  ans.  La  malade  présentait  des 
aatécédents  etrumeus.  Elle  avait  sur  les  régiona  latérales 
du  cou  des  masses  ganglionnaires  qui  se  confondaient  en 
dedans  avec  une  tumeur  goitreuse.  La  mort  survint  par 
asphyxie. 

A  l'autopsie  on  trouva  la  trachée  aplatie  par  le  lobe  mc- 
dian  dégénéré  du  corps  thyroïde.  Il  était  très  difficile  de 
faire  la  démarcation  entra  le  corps  thyroïde  et  les  ganglions. 
A  la  coupe  on  trouve  une  m.iasc  dure,  résistante  et  une 
surfoce  blanchâtre  qui  laisse  suinter  un  suc  blanchâtre. 

Dans  la  trachée,  vers  le  même  point,  on  trouve  de  peliles 
ulcérations,  peu  profondes  qui  rappellent  l'ouverture  d'ab- 
cès glandulaires.  S'agit-il  d'une  tumeur  primitive  du 
corps  thyroïde  ou  d'un  épithélioma  secondaire'^ 

8.  M.  CouRTADE  montre  le  pied  d'un  diabétique  atteint 
do garagrène  spontanée  et  amputé»  jours  auparavant  par 
M.  Kegnior.  Sous  l'influence  d'un  traitement  approprié  la 
sucre  avait  disparu  depuis  5  mois  :  jusqu'à  présent  l'ampu  - 
tation  n'a  pas  été  suivie  d'accident. 

M.  QuERUONNE  ost  nommé  membre  correspondant. 

La  séance  est  levée  à  5  heures. 


Séance  du  18  janvier, 

PRLSIDENCE    U£    M.    CORNIL. 


IT.M.Chkroh  présente  des  reins  kystiqties  trhs  voluj 
Deux.  Il  n'y  avait  pas  d'hypertrophis  du  coeur. 
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18.  Sarcèmede  la  réglonsoB-hyaldleDiie,  opération.  Mort 
rapide.  —  Généralisation  du  néoplasme  aox  poumons  ;  par 

M.  E.  Valude,  interne  des  hôpitaux, 

L»  nomniL'c  P...,  j'igée  de  57  ans,  arrive  du  fond  des  pro- 
vinces du  midi  pour  se  faire  opérer  par  M,  Vernedil,  d'une 
tumeur  qu'elle  porto  à  la  région  du  cou.  Elle  entre  à  l'hô- 
pital de  la  Pilié,  le  SI  janvier  1884,  salle  Lisfranc,  n°  17. 

Cette  malade,  pendant  toute  la  durée  de  sa  vie.  aurait 
joui  d'une  santé  des  plus  satisfaisantes.  Notons  cependant 
qu'elle  boite  depuis  sa  naissance  et  que  dans  sa  jeunesse 
elle  aurait  eu  une  attaque  de  rhumatisme.  Quoiqu'il  en 
Boit  elle  était  en  parfaite  santé  quand,  il  y  a  sis  ans,  elle  re- 
marqua une  petite  tumeur  développée  insensiblement,  et 
qui  siégeait  sur  lu  partie  médiane  de  la  région  sus-hyoï- 
dienne, derrière  le  menton  ;  cette  tumeur,  fixe  sur  les  par- 
ties profondes,  ovoïde,  indolore,  n'inquiéta  nullement  )a 
malade.  Lentement  cette  tumeur  grossit  et  les  i  enseigne- 
ments sur  les  détails  de  cette  première  phase  de  la  mala- 
die sont  très  précis;  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de 
les  recueillir  de  la  bouche  même  du  médecin  ordinaire  de 
la  malade. 

L'accroissement  du  volume  fut  donc  lent  pendant  cette 
période,  il  se  lit  par  l'apparition  successive  de  bosselures 
autour  de  la  masse  principale  et  dépendantes  do  cette  même 
tumeur  primitive.  Néanmoins,  le  volume  était  toujours 
modéré  et  l'infirmité  pouvait  se  cacher  sous  les  brides  d'un 
chapeau  ;  comme  d'autre  part  la  tumeur  malgré  son  déve- 
loppement progressif  était  indolore,  la  malade  continua  à 
négliger  son  mal. 

H  y  a  trois  mois,  sans  cause  appréciable,  la  marche  si 
lente  fut  modifiée.  L'accroissement  devint  extrêmement 
rapide,  au  point  que,  dans  ce  court  espace  de  temps,  le  vo- 
lume aurait  doublé.  En  même  temps  et  pour  la  première 
fois  la  malade  éprouvait  des  élancements  profonds,  très 
pénibles.  C'est  alors  qu'elle  se  présenta  à  notre  examen  : 

La  lumcur,  pour  laquelle  cette  malade  entre  dans  le  ser- 
vice do  la  Pitié,  occupe  la  région  sus-hyoidienne  tout 
entière,  débordant  cette  région  en  bas,  et  surtout  à  gauche 
ou  elle  remonte  le  long  de  la  branche  montante  du  maxil- 
laire supérieur;  elle  couvre  en  ce  point  une  partie  de  la 
région  parotidienno.  En  haut,  la  tumeur  n'est  point  limitée 
par  le  bord  inrérieur  du  maxillaire,  elle  le  dépasse  en  le 
recouvrant  et  prend  pied  sur  le  territoire  de  la  face  en  se  li- 
mitant assez  exactement  au  point  où  le  muscle  peaucier 
s'entrecroise  avec  les  muscles  faciaux. 
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La  tumeur  est  bosselée,  la  peau  qui  la  recouvre  a  con- 
servé sa  couleur  normale  sauf  en  un  point;  sur  une  bosse- 
lure plus  proéminente  que  les  autres  où  elle  est  devenue 
livide  et  très  amincie.  Çà  et  là  des  veines  volumineuses 
sillonnent  la  superlicio  du  néoplasme.  La  palpation  fait 
reconnaître  que  cette  tumeur  est  fixe  dans  la  profondeur 
et  un  peu  mobile  aux  extrémités,  la  consistance  est  varia- 
ble :  dure  et  rénitente  dans  certains  points,  molle  et  fluc- 
tuanta  dans  d'autres.  On  n'y  constate  ni  souffle  ni  batte- 
menta. 

L'état  du  maxillaire  examiné  n'a  pas  révélé  de  gonflement 
de  cet  os,  il  ne  paraît  pas  prendre  part  à  la  tumeur  qui  ne 
foit  qu'englober  son  bord  intérieur.  Dans  la  bouche,  rien 
de  particulier  ni  au  vestibule,  ni  à  la  région  sublinguale. 
Il  est  particulièrement  remarquable  que  cette  énorme  tu- 
meur de  la  région  sus-hyoidienne  ne  soulevait  nullement 
le  plancher  de  la  bouche. 

Malgré  le  développement  excessif  de  cette  tumeur,  les 
organes  qui  traversent  la  réj^ion  ne  sont  affectés  en  aucune 
f&C^Q'  La  malade  n'a  pas  le  moindre  degré  de  dysphagie, 
jamais  elle  n'a  eu  d'accès  de  suffocation  et  sa  respiration 
est  profonde  et  facile.  La  circulation  de  l'extrémité  cépha> 
lique  ne  paraît  pas  gênée  et  la  malade  n'accuse  aucun  re- 
tentissement douloureux  pouvant  être  imputé  à  la  compres- 
sion du  tronc  nerveux  de  la  région. 

Enfin,  comme  chez  tous  nos  malades,  nous  pratiquons 
l'examen  des  organes  avant  l'opération  et  ni  au  cœur,  ni 
au  poumon  l'auscultation  no  nous  révèle  rien  d'anormal. 

Dans  l'urine  pas  d'albumine.  Disons  toutefois  que  mal- 
gré le  résultat  négatif  de  ces  explorations  sur  les  viscères, 
la  malade  a  beaucoup  perdu  ses  forces  et  maigri  depuis 
quelque  temps;  elle  attribue  cettedéchéance  aux  tonrments 
dans  lesquels  l'a  plongée  le  développement  de  son  affec- 
tion. Cet  amaigrissement  et  la  teinte  cachectique  de  la 
malade  font  augurer  qu'il  s'agit  là,  d'une  tumeur  de  mau- 
vaise nature  sans  cgu'il  soit  possible  de  déterminer  nette- 
ment le  point  de  départ  du  néoplasme. 

h'opération  est  ÙKée  au  14  janvier.  La  malade  étant 
endormie,  M.  Verneuil  découvre  la  tumeur  à  l'aide  d'une 
longue  incision  transversale  ;  il  tombe  alors  sur  une  masse 
lobulée,  contenant  quelques  kystes,  mais  dont  le  tissu 
fondamental  est  manifestement  sarcomateux.  Suivant  son 
programme  opératoire,  M.  Verneuil  divise  la  tumeur  en 
deux  parties,  pour  en  pratiquer  l'ablation  par  segmenta- 
tion. Entre  temps,  les  deux  artères  faciales  sont  liées, 
ainsi  qu'une  veine,  probablement  la  jugulaire  externe.  Le 
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tissu  malade  est  mou,  friable  et  se  laisse  facilement  déchi- 
rer ;  la  poursuite  des  organes  altérés  conduit  à  enlever  le 
ventre  antérieur  du  digaetrique  envahi  par  le  néoplasme, 
ainsi  que  les  ganglions  de  ta  région  parotidienne  gauche. 
Mais  où  la  surprise  fut  plus  grande,  c'est  quand  la  région 
80US-hyoidienne,  une  fois  évidée,  M,  Vcrneuil  aperçut  le 
corps  de  l'os  hyoide  érodé,  partiellement  détruit,  romplaoé 
par  du  tissu  sarcomateux,  en  un  mot.  faisant  corps  avec  la 
tumeur  d'une  façon  complète.  M.  Verneuil  jugea  alors  que 
l'os  hyoido  était  vraisemblablement  le  point  de  départ  de 
cet  ostCD-sarcome  si  volumineux  et  décida  l'ablation  do  cet 
os.  La  trachéotomie  préalable  fut  faite  séance  tenante  Ot 
l'os  hyoïde  enlevé.  Quelques  points  de  suture  réunirent  les 
deux  lèvres  de  la  plaie,  un  drain  fut  passé  au  travers  et  le 
pansement  de  Lister  appliqué. 

Pendant  tout  le  cours  de  la  chloroformisation,  qui  dura 
une  heure  et  demie,  la  malade  avait  plusieurs  fois  donné 
de  vifs  sujets  d'inquiétude.  Le  pouls,  déjà  très  lent,  deve- 
nait de  temps  à  autre  insaisissable,  la  respiration  aussi  se 
ralentissait  et  s'arrêtait  parfois  tout  à  fait.  Deux  fois  se 
produisirent  do  véritables  syncopes,  l'anesthésio  fut  sus- 
pendue, et  la  respiration  et  le  pouls  furent  rappelés  par  la 
llagellation.  Cependant,  malgré  ces  alertes,  l'opération 
marcha  jusqu'au  bout  sans  aucune  encombre  opéruloiro  ; 
la  quantité  de  s:ing  perdu  fut  tout  à  fait  minime. 

Ramenée  à  son  lit,  la  malade  resta  plongée  dans  un 
état  comateux,  sans  pouvoir  se  révoilier  de  son  sommeil 
anesthésique.  C'est  dans  cet  état  que  je  la  retrouve  deux 
heures  après  :  le  pouls  est  très  lent  et  petit,  la  respiration 
très  affaiblie,  se  fait  difficilement,  la  trachée  étant  encom- 
brée de  mucosilcs.  Lo  refroidissement  est  extrême;  en  un 
mot,  la  malade  est  en  pleine  agonie.  Tous  les  moyens 
employés  pour  la  ranimer  restent  sans  résultat  :  injections 
d'éther,  frictions  stimulantes,  etc.,  réussissent  à  peine  à 
lui  faire  entr'ouvrir  les  yeux.  —  Morte  à  3  heures. 

Autopsie.  —  Dans  la  plaie  eît  coagulé  environ  cin- 
quante grammes  de  sang,  qui  ne  sont  évidemment  pour 
rien  dans  la  morl.  —  liieii  à  la  plèvre  ni  au  cœur.  Les 
poumons  sont  littéralement  farcis  de  noyaux  cancéreux 
ae  lout  calibre  el  de  toute  consistance.  Leur  grosseur 
varie  do  celle  d'un  petit  pois  à  celle  d'une  petite  orange  ; 
les  polits  sont  dura  el  rcsistanls  à  la  coupe,  leur  tissu  est 
dense,  de  couleur  blanoliàtrc,  le  raclage  donne  manifeste- 
ment lo  suc  caractéristique.  Les  plus  gros  sont  ramollis, 
friables  et  dans  leur  intérieur  on  trouve  quelques  foyers 
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liémorrhagtques  anciens  et  nouveaux.  Le  nombre  do  cea 
noyau:c  est  très  consicléiable,  îla  aont  répartis  dans  ta  pro- 
fondeur du  parencliyme  pulmonaire,  mais  principalement 
à  8a  surface  externe  et  sur  les  bords  des  poumons.  Entre 
ces  productions  néoplasiques  secondaires,  le  tissu  pulmo- 
nairo  est  absolument  sain  et  normal.  Dana  la  mediasiin 
on  trouve  de  grosses  masses  ganglionnaires  c^ui  ont  subi 
la  dégénérescence  aarconiateuso,  elles  sont  très  molles  et 
offrent  la  consistance  spléni(|ue.  Il  est  ù  remarquer  qu'il 
est  impossible  de  trouver  une  altération  des  ganglions 
carotidiens,  ayant  pu  servir  de  passage  à  la  tumeur  sus- 
hyoïdienne  vers  lemcdiastin  ;  il  y  a  eu  là  un  enjambement 
de  la  lésion  par-dessus  la  zone  intermédiaire  formée  par 
les  ganglions  du  cou.  Les  viscères  abdominaux  examinés 
avec  soin,  la  colonne  vertébrale,  ne  nous  ont  n'vélc  la 
présence  d'aucune  tumeur  de  mémo  nature. 

Examen  histologique.  —  Noua  avons  pratiqué  des 
coupes  dans  le  tissu  de  la  tumeur  sous-hyoEdionne,  et  ces 
préparations  ont  montré  que  cette  tumeur  était  composéo 
de  î^rosses  cellules  fusiformea  diaposées  en  faisceaux  diri- 
ffés  diversement,  Kntrc  lea  faisceaux  sont  groupées  çà  et 
là,  par  amas,  de  grosses  cellules  jeunes,  munies  de  noyaux 
très  volumineux  et  n'ayant  pas  encore  atteint  leur  entier 
développement.  Cette  tumeur  offre  donc  tons  lea  caractères 
d'un  sarcome  fibro-plaatique  ou  tumeur  fascicnléo  do 
Lehert,  et  ce  diagnostic  bistologique  est  parfaitement  en 
rapport  avec  la  marche  tente,  puis  soudainement  plus 
rîipido  de  la  tumeur. 

Réflexions.  —  L'intéi-ét  do  cette  observation  est  moins 
dans  les  détails  anatomiques  que  dans  le  mécanisme  de  la 
mort.  En  Angleterre,  on  eût  vite  mis  l'étiquette  de  Shock 
sur  une  mort  survenue  si  brusquement  trois  heures  après 
une  opération  très  grave.  En  l'absence  do  renseignements 
anato  ma- pat  ho  logiques  il  eût  peut-être  été  permis  de  sou- 
tenir une  pareille  hypothèse,  surtout  parce  qu'en  pareil 
cas  Icxplication  de  la  mort  par  le  Shock  dispense  de  toute 
espèce  d'interprétation  do  physiologie  pathologique.  Mais 
les  résultats  fournis  par  l'autopsie  ne  laiaaent  aucune 
retraite  aux  dcfcnseura  du  Shock  traumatique  comme 
cause  do  la  mort  dans  le  cas  précédent.  Une  malade,  dont 
lea  deux  poumons  sont  far;is  de  noyaux  cancéreux  secon- 
daires ne  peut  subir  une  opération,  ou,  si  l'on  veut,  ne  peut 
étreaoumise  au  chloroforme  sans  <jue  son  organe  malade  ne 
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réagisse  aussilât.  La  vuille,  en  parfait  état  de  santé,  le 
poumon  fonctionnait  encore  parfaitement  en  apparence, 
mais  la  moindre  circonstance  devait  éveiller  la  suscepti- 
bilité d'un  organe  déjà  atteint.  De  là  cctto  respiration  lente, 
stertoreuse,  et  la  mort  rapide  dans  l'hypothermie. 

Les  faits  de  cette  nature  ne  sont  pas  isolés,  ils  fourmillent 
et  c'est  leur  nombre  même  qui  permet  d'affirmer  que  dana 
ce  cas  ce  sont  bien  les  lésions  pulmonaires  qui  sont  les 
causes  de  la  mort,  par  un  spasme  du  poumon  et  du  cœur, 
et  qu'il  no  s'agit  pas  de  causes  impossibles  à  déterminer  ou 
à  définir,  comme  le  Shock,  l'action  du  chloroforme,  etc. 
La  thèse  de  Cerné  (1881)  offre  un  contingent  considérable 
d'observations  absolument  semblables  à  celles  dans  les- 
quelles la  mort  très  rapide  a  coïncidé  avec  une  généralisa- 
tion aux  poumons.  Dans  ce  travail,  i!  est  noté  également  la 
fréquence  des  accidents  chloroformiquea  dans  cotte  forme 
de  généralisation  pulmonaire  et  le  danger  do  l'anesthésie 
dans  les  cas  de  carcinose  du  poumon  est  soigneusement 
exprimé  dans  la  thèse  d'agrégation  de  M.  Duret  {1880,,  sur 
les  contre-indicationsàranesthésie  chirurgicale.  C'estdonc 
bien  la  présence  des  noyaux  dans  le  poumon  qui  rend  les 
traumas  opératoires  ou  l'anesthésie  si  rapidement  meur- 
trière en  pareil  cas,  mais  de  quelle  façon  et  par  quel  méca- 
nisme ces  causes  occasionnelles  amènent-elles  le  réveil 
brusque  de  ces  lésions  inoffensives  jusque-là,  c'est  le  point 
qui  reste  encore  obscur  aujourd'hui. 

19.  Fracture  du  corps    du  fémnr.  Mort   rapide.    —  Car- 
cinose viscérale  i  par  M.  E.  Valude,  interne  de»  hôpitaux. 

L...,  âgée  de  62  ans,  d'apparence  très  sénile,  portant  une 
hémiplégie  gauche  do  date  ancienne,  entre  le  10  janvier 
dans  le  service  de  M,  le  professeur  VEnNEUiL  pour  une  frac- 
ture de  la  partie  moyenne  du  fémur  gauche. 

Celte  femme,  légèment  démente,  très  cachectique,  ne 
peut  nous  donner  aucun  renseignement.  Nous  apprenons 

3ue  sa  fracture  est  survenue  sous  l'influence  d'une  cause 
es  plus  minimes.  Une  garde-malade  brutale,  la  poussant 
dans  son  Ut,  lui  a  occasionné  cette  fracture.  Celle-ci  est 
d'ailleurs  des  plus  simples  :  pas  de  gonflement  de  la  cuisse, 
pas  de  plaie.  Le  membre  est  placé  dans  un  appareil  de 
Scultetetsoumisàla  traction  continue,  La  malade,  malgré 
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son  apparence  cachectique,  no  prûseiiCe  aucune  lésion  ap- 
parente de  ses  viscères  ;  l'auscultation  de  la  poitrine  est  né- 
j,'ative,  le  cœur  sénile  donne  un  premier  bruit  peu  net,  il 
n'y  a  pas  d'albumine  dans  l'urine. 

Pendant  les  premiers  jours  do  son  entrée  à  l'hôpital,  la 
malade,  tenue  en  observation,  ne  présente  rien  d'anormal  ; 
l'appétit  est  satisfaisant,  la  fièvre  nulle,  tout  semble  mar- 
cher avec  la  plus  grande  simpticilé. 

Iftjartuier,  matin,  La  température  monte  notablement, 
la  figure  est  rouge,  vuttueuse,  la  langue  sèche  et  noire  au 
milieu.  Le  soir,  le  thermomètre  arrive  à  39"  et  40,  et  la  mort 
a  lieu  à  cinq  heures  du  matin,  dans  le  coma. 

Autopsie.  —  L'examen  nécroscopique  a  montré  une  dis- 
sémination de  noyaux  cancéreux  dans  le  foie  et  le  pou- 
mon. Dans  le  poumon,  les  noyaus  flont  petits,  et  deux  ou 
trois  à  peine  atteignent  le  volume  d'une  petite  noix,  sauf 
au  sommet  droit,  qui  est  tout  entier  occupé  par  une  masse 
cancéreuse.  Les  noyaux  du  foie  sont  plus  nombreux  et  en 
général  plus  volumineux  que  ceux  du  poumon.  Enfin,  nous 
avons  retrouvé  une  tumeur  de  même  nature  qui  occupait 
l'extrémité  postérieure  de  la  9'  côte  droite.  —  Rien  d'anor- 
mal à  noter  dans  les  autres  viscères, ni  à  la  colonne  verté- 
brale. L'examen  le  plus  soigneux  ne  nous  a  pas  permis  de 
trouver  le  point  de  départ  do  ces  cancers  secondaires,  ni  à 
l'utérus  ni  dans  le  tube  digestif. 

Le  foyer  de  la  fracture,  examiné,  offre  ceci  de  particu- 
lier: la  substance  compacte  de  l'os  est  extrêmement  raré- 
fiée et  manifestement  altérée,  la  moelle  est  remplacée  par 
une  masse  lardacéequi  paraît  être  du  sarcome,  et  l'exa- 
men histologique  a  vérifié  cette  première  appréciation.  La 
manièpo  dont  se  comportaient  les  fragments  l'un  vis-à-vis 
de  l'autre  n'était  pas  sans  particularité.  La  cassure  n'était 
pas  transversale,  mais  les  deux  fragments  des  pointes 
niguës,  s'engainant  les  unes  les  autres,  comme  il  arrive 
Bur  les  os  d'une  ^rand  fragilité. 

En  un  mot,  c'était  une  fracture  survenue  en  un  point 
d'un  os  atteint  d'ostéo-sarcomo  ;  rien  donc  d'étonnant  dans 
la  facilité  qu'a  présentée,  dans  ce  cas,  le  fémur  à  se  frac- 
turer; mais  le  point  sur  lequel  nous  voulons  insister,  est 
celui  qui  a  trait  au  mécanisme  do  la  mort.  Cette  observa- 
tion est  trop  semblable  à  la  première  pour  qu'elle  ne  mérite 
pas  d'en  être  rapprochée.  Dans  les  deux  cas,  il  s'agit  de 
mAlades  atteintes  de  cancer  viscéral  latent,  jusqu'à  ce  mo- 
ment compatible  avec  la  vie  et  ne  s 'étant  révélé  encore  par 
aucun  trouble  ni  aucun  accident;  arrive  chez   l'une  un 
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trauma  opératoire  grave,  il  est  vrai,  mais  chez  l'autre  un 
trauma  accidentel  des  plus  insignifiants,  et  imtnédiaiement 
l'altération  viaccrale  se  manifeste  par  une  mort  rapide  avec 
hypothermie,  chez  la  première;  par  une  mort  en  six  jours 
chez  la  seconde.  11  est  hors  de  doute  que  sans  l'opération 
do  l'une  et  sans  l'accident  de  l'autre,  les  lé.sions  viscérales 
auraient  continué  au  moins  psndant  quelque  temps  à  ne  se 
manifester  par  aucun  symptôme  ;  il  a  donc  fallu  une  cer- 
taine impulsion  pour  être  l'occasion  de  leur  réveil,  et  cette 
impulsion  est  donnée  bien  évidemment  par  les  deux  trau- 
mas.  Ira-t-on  dichotomiser  ces  différentes  manifestations 
morbides  présentées  par  C03  malades  et  diviser  leur  histoire 
pathologiqueen  deux  chapitres  distincts?  D'un  côlé,  l'affoe- 
tion  chirurgicale,  et  do  l'autre,  une  affection  viscéralo  in- 
dépendante f 

Ii'histoire  de  l'action  du  traumatisme  sur  le  cancer  vis- 
cérsl  est  fondée  depuis  longtemps  sur  un  grand  nombre 
d'observations,  et  chaque  jour  en  voit  paraître  de  nou* 
velles.  Dans  le  numéro  de  janvier  IB8-'i  de  la  Revue  de  chi- 
rurgie, M.  Verneuil  rapporte  sur  co  point  l'observation  si 
probante  d'un  homme  vigoureux,  qui,  à  la  suite  d'une  frac- 
ture simple  de  jambe,  succomba  assez  rapidement  au  dé- 
veloppement subit  d'un  cancer  viscéral  resté  latent  jus- 
que-là. 

Ce  malade  aerait-il  mort  sans  l'accidont  qui  produisit  ce 
trauma,  sans  conséquence  chez  un  homme  bien  portant, 
mais  qui,  chez  un  cancéfcus. donna  un  coup  de  fouet  subie 
à  la  lésion  viscérale  qui  emporta  le  malade  'f 

La  règle  à  déduire  de  ces  faits,  serait  de  s'abstenir  do 
toute  intervention  chirurgicale  chez  des  malades  atteints 
de  cancers  secondaires  des  viscères  ;  on  devra  donc  suivre 
cette  ligne  de  conduite  quand  l'examen  aura  fait  oonnuitre 
C9B  lésions  viscérales;  mais  il  faut  bien  savoir  que  te  dia- 
gnostic n'en  est  pas  toujours  possible,  et  que  le  plus  sou- 
vent elles  passent  ignorées. 

M.  Vbrneuil  prend  la  parole  à  propos  des  observations 
précédentes.  Si  ces  faits  s'étaient  passés  on  Angleterre  ou 
en  Allemagne,  on  n'eût  pas  manqué  d'invoquer  le  «  choc 
traumatique.  »  Ce  n'est  qu'un  mot. 

Pour  ce  qui  e.st  de  la  première  des  malades  dont  M.  Va- 
ludo  a  relaie  l'histoire,  l'opération  de  la  masse  cancéreuse 
avait  été  régulière.  Sans  doute  la  chloroformisation  avait 
été  particulièrement  laborieuse.  On  avait  été  obligé  de 
réveiller,  a  deux  ou  trois  reprises,  la  malade  menacée  de 
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syncope,  et  l'opération  avait  duré  plus  d'une  heure.  Sans 
doute  la  gatne  des  carotidea  avait  été  ouverte  des  deux  côtés 
et  on  eût  pu  invoquer  un  traumatiame  des  organes  impor- 
tants de  la  région.  Toutefois,  la  malade,  après  l'opération, 
avait  été  régulièrement  réveillée,  elle  n'avait  pas  perdu 
beaucoup  de  sang  et  cependant  ta  température  tombait  à 
36°.  Il  ne  fût  pas  possible  de  réchauffer  l'opérée,  qui  mourut 
quelques  heures  après. 

On  ne  peut  invoquer  ni  l'hémorrhagie,  ni  l'intoxioation 
chloroformique.  Ce  qu'il  faut  accuser,  c'est  surtout  l'état 
antérieur  de  la  malade.  Le  trauma  chirurgical  est  devenu 
funeste  parce  qu'il  portait  sur  un  organisme  prédisposé 
par  l'existence  du  cancer;  il  n'a  été  que  l'occasion  de  la 
mort. 

Et,  du  reste,  les  causes  de  la  mort  sont  multiples  dans  de 
semblables  conditions  et  il  est  difficile  d'attribuer  à  cha- 
cune d'elles  la  responsabilité  qui  lui  revient.  Le  chloro- 
forme, sans  doute,  n'est  pas  absolument  innocent,  mais  ce 
qu'il  faut  mettre  au  premier  rang,  c'est  la  maladie 
antérieure. 

La  seconde  observation  de  M.  Valude  est  bien  faite  pour 
mettre  en  relief  l'Importance  fondamentale  de  l'état  proto- 
palbique.  Ici  le  traumatisme  s'est  trouvé  réduit  au  mini- 
mum ,  et  cependant  la  mort  est  survenue  au  bout  de 
quelques  jours.  On  ne  peut  invoquer  cependant  ni  chloro- 
formisation,  ni  hémorrhagie,  ni  tétanos,  aucune  compli- 
cation, en  un  mot,  qui  porte  nom. 

Un  tel  fait  n'est-il  pas  de  nature  à  bien  faire  voir  quelle 
aggravation  apportent  au  traumallsme  les  lésions  anté- 
rieures"? Du  reste,  des  observations  semblables  ont  été  réu- 
nies en  nombre  très  respectable  dans  la  thèse  récente  d'un 
des  élèves  de  M.  Verneuil.  le  D'  Cerné  (de  Rouen).  Biles 
démontrent  jusqu'à  l'évidence  que  les  traumatismes,  môme 
rcslreiati,  donnent  une  impulsion  fatale  à  des  lésions 
même  latentes;  ils  sont  une  occasion  de  mort  dan»  un 
organisme  frappé  de  dinthèse.  Les  explications  sont  diffi- 
ciles, mais  les  faits  s'imposent. 

M.  ConNtL  se  déclaro  parfaitement  convaincu  do  l'ox- 
cellcnce  de  la  théorie  soutenue  par  M.  Verneuil.  Du  reste, 
quand  on  pratiqua  une  autopsia,  il  est  bien  difTicila  de  dire 
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pourquoi  la  mort  a  eu  lieu.  Li  chose  est  frappante,  surtout 
chez  les  phtisiques,  et  ce  ne  sont  pas  toujours  ceux  dont  les 
lésions  sont  le  plus  avancées  qui  meurent  le  plus  vite.  Il  y 
a  donc  toujours  dans  la  production  de  la  mort  un  élémeni 


L'observation  que  noue  allons  rapporter  présente  un  in- 
térêt au  double  point  de  vue  de  la  clinique  et  de  l'anatomie 
pathologique.  Elle  nous  Tournit  un  nouvel  exemple  de 
l'idiotie  par  hydrocéphalie  dont  plusieurs  cas  ont  été  déjà 
publiés  par  l'un  de  nous. 

Observation.  —  Père  et  grand'mère  paternels  alcoolU 
ques.  —  Mère  nerveuse.  —Oncle  maternel  imbécile;  — 
oncles  et  tantes  maternels  morts  de  convulsions. 

Emotions  durant  la  grossesse.  —  Tête  volumineuse  à 
la  naissance  ;  —  son  développement  progressif;  ses  di- 
mensions. —  CoTiTîii/sions  /imitées  à  gauche  (ti  mois).  — 
Hémiplégie  consécutive  ;  amélioration.  —  Développe- 
ment rapide  de  la  tête  (1  mois).  —  Elat  du  malade  à  l'en- 
trée (10  mois). — Tête:  fontanelles;  hyperostose,  —  Stra- 
bisme,etc.  —  Manifestations  intellectuelles.  —  PempW- 
gus.  —  ^Ihrepsie.  —  Héinorrhagie  méningée  ;  troubles 
Irophiques  ;  fonte  purulente  des  yeux  ;  coniraclure  ;  élé- 
vation de  la  température  ;  diminution  subite  du  volume 
de  la  tête.  —  Mort. 

Alli.,  Eugène,  âgé  de  10  mois,  est  entré  le  31  mai  1883, 
à  rhospice  de  Bicétre  (service  de  M.  Bournevillb). 

Renseignements  fournis  par  sa  mère  (14  juin). —  Père, 
33  ans,  lithographe,  commettait  au  commencement  du  ma- 
riage de  nombreux  excès  de  boisson;  actuellement,  il  est 
sobre  ;  santé  d'habitude  bonne;  aucun  accident  ner^'eux. 
[Père,  mort  d'une  maladie  de  cœur,  à  50  ans,  non  alcooli- 
que. —  Mère,  60  ans,  intelligente,  s'est  mise  à  boire  depuis 
sept  ans  à  la  suite  de  chagrina.  —  Ni  aliénés,  ni  épilepti- 
ques,  etc.,  dans  le  reste  de  la  famille]. 

Mère,  2i  ans,  petite,  faible,  dit  être  bien  portante;  elle 
serait  sujette,  depuis  l'accouchement,  à  des  migraines  très 
violentes  ;  bien  que  très  nerveuse,  elle  n'aurait  pas  eu  d'at- 
taques, mais  a  souvent  des  éblouissementa,  des  tintements 
d'oreilles  ;  elle  sa  met  facilement  en  colère,  et  cela  depuis 
l'enfance.  [Père,  46  ans,  sobre,  administré  de  Bicétre,  où 
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il  est  entré  pour  un  rhumatisme  chronique.  —  Mère 
morte  à3lana, en  couches. — Grànd'mère  palemelte  mortQ 
en  1878,  à  la  Salpêtriore,  était  atteinte  de  rhumatisme  chro- 
nique. —  Gi'a.nd'mère  maternelh  morte  de  paralysie.— 
Do  12  frères  et  sœurs,  il  n'y  a  plus  de  vivants  qu'elle  et  un 
garçon  de  20  ans,  bien  portant,  peu  intelligent.  «  en  retard 
sur  tout  «,  et  atteint  d'un  défaut  de  la  parole.  Parmi  les 
autres,  on  signale  un  garçon  mort  de  convulsions  à  2  ans 
ainsi  que  deux  filles  jumelles,  et  enfin,  une  Qllc  morte  à 
13  ans,  à  l'hôpital  Sainte -Eugénie  :  «  elle  avait  le  cerveau 
trop  fort;  ça  ne  pouvait  pas  se  fermer  n.] 
Pas  de  consanguinité. 

Xoire  malade.  —  La  conception  s'est  produite  aussitût 
après  une  fausse  couche  de  six  mots.  A  cette  époque,  le 
ménage  était  troublé  par  des  disputes,  parce  que  le  père  se 
grisail  fréquemment  et  ne  rapportait  pas  son  salaire  à  la 
maison  ;  les  i-apporls  conjugaux  étaient  rares  durant 
l'ivresse.  Pendant  la  grossesse,  ces  scènes  ont  continué  ;  le 
père  allait  au  cabaret  jusqu'à  deux  ou  trois  heures  du  ma- 
tin, et  sa  femme  était  obligée  de  l'accompagner.  Quant  à 
elle,  pour  la  moiridro  raison  elle  se  mettait  en  colère  jus- 
qu'à se  rouler  sous  le  lit.  La  grossesse  a  cependant  été 
bonne.  —  L'accouc/tement  a  été  assez  rapide  (4  heures), 
bien  que  la  tête  fut  volumineuse. — A  Ja  naissance,  pas 
d'asphyxie.  Les  yeux  de  l'enfant,  dit  la  mcre,  n'étaient  pas 
comme  ceux  des  autres  enfants  ;  lis  étaient  presque  verti- 
caux (?),  enfoncés  dans  les  joues;  il  n'y  avait  pas  de  stra- 
bisme. La  lêto  augmentait  peu  à  peu  de  volume,  ce  dont 
la  mère  s'apercevait  parce  que  les  bonnets  de  l'enfant  de- 
venaient trop  petits.  Dans  les  six  premiers  mois.paad'autre 
maladie  qu'une  ophthalmie  à  quinze  jours.  Alli...  fut  nourri 
au  sein  par  sa  mère  jusqu'à  six  mois,  puis  élevé  au  bi- 
beron sur  le  conseil  d'une  sage-femme,  qui  déclara  à  la 
mère  que  l'enfant  «  devait  avoir  quelque  chose  dans  la 
tête». 

A  cet  ;ïge,  sans  cause  connue,  convulsions  portant  uni- 
quement sur  le  côté  rjaiiche,  et  accompagnées  de  cria  con- 
tinuels. Ces  accidents  se  sont  reproduits  trois  ou  quatre 
fois  dans  une  même  nuit.  A  la  suite,  pendant  deux  mois, 
l'enfant  a  cessé  dose  servir  do  son  bras  et  de  sa  jambe  gau- 
ches ;  cette  paralysie  a  disparu  peu  à  peu.  A  partir  de  ce 
moment,  h  les  yeux  sont  revenus  en  place  »  ;  mais,  vers 
sept  mois,  l'augmentation  de  volume  de  la  tÉte  s'est  accu- 
sée davantage.  Pas  dVutres  convulsions. 

L'enfant  est  calme,  ne  pleure  que  quand  on  veut  le  pren- 
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dre  ;  il  «  gazouille  >  depuis  l'âge  de  i  moii  ;  il  rît  volontiera, 
moÎDs  oopendant  aujourd'liui  que  dans  les  mois  prccé- 
deots;  il  roconnaît  Bon  père  et  sa  more.  Fonotiona  diges- 
tiveB  bonnes  ;  selles  régulières.  —  Poids  à  l'entrée  :  7  kil. 
700.  Tai/;e.- 0,78  cent. 

L'tal  actuel  (18  Juin  1883).  La  tele  est  arrondie,  très  déve- 
loppée dans  sa  portion  crânienne  (voir  plus  loin  le  tableau 
des  niensura(ious).  Par  la  palpation,  on  reconnaît  facile- 
ment les  fontanelles,  qui  sont  très  grandes.  La  fontanelle 
antérieure  commence  pres(iue  immédiatement  au-dessus 
de  la  racine  du  nen;  à  droite,  un  prolongement  en  forme 
de  croissant  vient  rejoindre  la  fontanelle  postérieure;  à 
gaucbe,  il  y  a  soudure  des  os  à  10  cent.  1/2  au-dessus  de  la 
racine  du  nez.  —  La  fontanelle  postérieure,  très  irrégu- 
lière, mesure  i  cent.  Ir2  sur  la  ligne  médiane,  entre  les  pa- 
riétaux et  l'occipital  ;  à  droite,  elle  se  prolonge  à  1 1  centi- 
mètres de  l'articulation  occipilo-vertebrale,  puis  elle  se 
rétrécit  et  se  continue  avec  le  prolongement  de  la  fonta- 
nelle antérieure;  à  gaucho  comme  en  avant,  la  fontanelle 
est  moins  grande  et  limitée  par  la  réunion  des  os.  —  Sur 
les  parties  latérales  de  la  tête,  petite  fontanelle  de  3  cen- 
timètres de  côte.  —  Au  sommet  de  la  tète,  le  crâne  offre 
une  saillie  conviexe,  où  les  os  sont  plus  durs,  paraissent 
plus  épais  que  partout  ailleurs  {hyperostose),  plus  marquée 
à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Le  front,  de  la  racine  du  nez  â  la  naissance  des  cheveux, 
mesure  7  centimètres  :  il  est  bombé,  asymétrique,  un  peu 
plus  saillant  adroite.  Les  arcades  sourcilliéres  sont  tout  à 
fait  déprimées  et  les  yeux  semblent  excavés,  surtout  en 
haut;  les  paupières  inférieures  sont  au  contraire  saillantes; 
légère  blcpharite.  Habituellement,  il  existe  du  strabisme 
divergent,  soit  à  droite,  soit  à  gauche  ;  on  peut  cependant 
arriver  à  rendre  le  regard  direct.  Iris  gris  bleuâtre.  —Au- 
dessus  de  la  racine  du  nez  se  voit  une  veine  demi-circu- 
laire à  convexité  supérieure,  d'où  partent  des  arborisations 
veineuses  qui  se  répandent  sur  le  crâne;  trois  d'entre 
elles  sont  plus  importantes.  — Le  nez  est  petit,  écrasé^ 
presque  aussi  large  â  la  racine  qu'à  la  base.  Les  sillOTis 
naso-ja&iaux  sont  très  accusés  quand  l'enfant  pleure,  et 
alors  la  commissure  labiale  droite  parait  un  peu  plus  en* 
trainée  dans  ce  sans.  I.a  bouche  est  assez  grande  ;  les  lèvres 
sont  minces;  les  daiits  font  encore  défaut.  —  has  oreilles 
sont  bien  ourlées,  le  lobule  est  adhérent  ;  la  droite  mesure 
4  cent.,  la  gauche  4  cent.  1/2. 

Le  cou  est  court:  il  a  24  cent,  1/2  de  ciroooférence.  Le 
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thorax  est  hien  conrormé,  un  peu  bombé  en  avant;  la  co- 
lonne vertcbrale  est  un  peu  déviée  à  la  région  dorsale  et 
Tornie  une  convexité  _gauche.  L'embonpoint  est  assez  pro- 
bes membres  supérieurs  sont  réguliers,  égaux  :  des 
deu\  côtés:  13  cent.  1/2  de  circonférence  au  niveau  de 
l'aisselle,  IJ  1/2  au  pli  du  coude  et  8  1/2  au  poignet. 

Les  meiahres  inférieurs  ne  présentent  à  signaler  qu'un 
peu  d'incurvation  ctea  tibias;  la  circonférence  de  la  cuisse 
au  niveau  du  pli  de  l'aine  est  de  22  cent,  de  chaque  côté; 
elle  est  de  17  cent,  au  jarret  et  de  9  cent.  1/2  au  niveau  des 
malléoles.  —  Pas  de  malformation  des  organes  génitaux. 
Léger  érythème  des  fesses. 

L'enfant  dort  les  paupières  entr'ouvertes.  Parfois,  il  a 
des  accès  de  cris,  rappelant  ceux  des  enfants  de  son  âge  et 
que  l'on  attribue  à  des  coliques,  car  l'application  de  cata- 
plasmes sur  le  ventre  les  fait  rapidement  cesser.  Il  semble 
reconnaître  les  gens  du  service  et  sourit  à  leur  approche. 
Chaque  fois  qu'on  le  remue  pour  l'asseoir  ou  pour  le  sortir 
du  lit,  sa  téie  tombe  en  arriére  et  il  pousse  des  cris,  indices 
de  souffrance  ;  il  parait  cependant  aimer  la  station  assise, 
mais  à  la  condition  que  la  tète  soit  soutenue. 

Aucune  paralysie  ni  des  bras,  ni  des  jambes;  le  cha- 
touillement est  perçu  sans  exagération  des  réilexes  ;  le  phé- 
nomène du  tendon  est  normal. 

V  juillet.  La  saillie  convexe  notée  au  niveau  de  la  suture 
interpariétale  parait  s'accuser.  En  ce  point,  l'os  parait  très 
résistant.  Une  grosse  veine  part  de  l'oreille  droite  et  re- 
monte en  S  sur  la  région  temporale.  —  Légère  desqua- 
mation épithétiale  aux  jambes  etaux  genoux.  P.  1 16,  régu- 
lier. —  Pendant  cet  examen,  l'enfant  n'a  cessé  de  pousser 
des  cris  un  peu  éteuffés,  mais  non  hydrencéphaliques  ;  ces 
cria  auormentent  quand  on  lui  relève  la  tète. 

i2  juillet.  Diarrhée  verdàtre.  Ëau  de  chaux;  laudanum, 
1  goutte. —  La  iempératitre,  réiîulièrement  prise  matin  et 
soir  depuis  l'entrée,  s'est  toujours  maintenue  et  se  main- 
tient toujours  autour  de37'*,6,aauf  le  13juilletau  aoir.où 
elle  atteint  38",  La  diarrhée  a  cessé  le  16  juillet. 

10  août.  Hier,  apparition  d'une  vingtaine  de  petites 
bulles  pemphigoïdeS;  sans  aucune  élévation  do  la  tempé- 
rature |du  7  au  14  août,  minim.  37°,  maxim.  37°, 8).  Ali... 
n'a  plus  de  diarrhée;  néanmoins,  depuis  quelque  temps  il 
pâlit. 

17  août.  L'enfant  dépérit,  ainsi  que  le  montre  la  succes- 
sion de  SCS  poids  ;  l'amaigrissement  est  général  et  porte 
même  sur  lea  diamètres  transversaux  de  la  tête.  AU...  boit 


jM,Googlc 


64  JANVIER  1884. 

deux  litres  de  lait  par  jour,  prend  un  peu  de  bouillie;  il  n'a 
pas  de  vomissements,  La  diarrhée  a  reparu  il  y  a  trois 
jours;  selles  fétides,  vert  sombre.  Pas  de  loux:  voix  moins 
forte,  plaintive.  —  Conjonctivite  oculo-palpébrale  avec 
alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation. 

Depuis  le  14  (T.  R.  37°, 1  le  matin,  37°,!  le  soir)  jusqu'à 
ce  malin  (17  août],  on  avait,  par  erreur,  cessé  de  prendre 
la  température.  On  la  trouve  aujourd'hui  brusquement 
élevée,  et  celte  élévation  se  maintiendra  jusqu'à  la  mort, 
comme  le  montrent  les  chiffres  ci-aprèa.  —  Soir  :  T.  R. 
39°,9. 

18  août.  T.  R.  38»,7.  —  Soir  :  39°,â. 

li)  lioût.  T.  R.  SH^.Î.  —  Soir  :  .'tn»,!. 

20  août.  T.  R.  3!K  Coloration  plombée  de  la  face  et  des 
extrémités;  exulcérations  aux  oreilles;  excoriations  des 
lèvres  (surtout  aux  commissures)  et  de  la  lang^uc,  avec  for- 
mation d'une  pellicule  blanchâtre  simulant  des  plaques 
muqueuses.  Pas  une  seule  dent.  Pas  de  muguet.  Ventre 
ballonné;  pas  de  vomissements;  diarrhée  verte;  érylhème 
et  papules  aux  fesses.  Rien  à  signaler  du  côté  de  l'appareil 
pulmonaire.  On  constate  un  peu  de  raideur  dans  len  mem- 
bres inférieurs,  surtout  dans  le  droit;  cependant,  l'enfant 
remue  également  tes  quatre  membres  quand  on  las  cha- 
touille; le  phénomène  du  tendon  rotulien  est  un  peu  plus 
marqué  ii  gauche  qu'à  droite.  —  Soir  :  T.  R.  3it°. 

31  août.  L'enfant  cesse  de  boire  au  biberon  et  ne  prend 
plus  de  lait  qu'à  la  cuiller.  Conjonctivite  et  kératite  dou- 
bles. T.  R.  30".  -  Soir:  39^3. 

n  aoxU.  T.  R.  38°,9.  —  Soir  :  :î9%6. 

23  août.  L'enfant  ne  prend  plus  aucune  nourriture; 
diarrhée  peu  abondante,  mais  selles  fréquentes  d'un  jaune 
grisâtre.  Depuis  deux  jours,  il  n'a  plus  la  force  de  crier  et 
ne  se  plaint  même  pas  à  voix  basse.  La  ligure  est  très  pâle, 
les  traita  tirés,  la  bouche  entrouverte  ;  les  lèvres  sont  cou- 
vertes de  croûtes  et  de  petites  ulcérations.  L'œil  droit  est 
complètement  fondu;  l'œil  gauche  présente  un  état  louche 
de  la  cornée  qui  permet  à  peine  d'apercevoir  la  pupille  au- 
dessous  ;  la  cornée  est  conique  et  présente  un  peu  à  droite, 
au-dessous  du  centre,  une  ulcération  arrondie  de  3  milli- 
mètres de  diamètre.  La  conjonctive  est  rouge  non  seule- 
ment par  injection  vasculaire,  mais  encore  par  suite  de 
Îietites  ecchymoses.  {Troubles  trophiques.] — Contracture 
égére  des  membres,  qui  se  meuvent  à  peine  ;  le  bras  droit 
est  un  peu  plus  raide  que  le  gauche  ;  la  même  différence 
ne  s'observe  pas  aux  membres  inférieurs. 

A  l'auscultation,  respiration  faible;  quelques  râles  dans 
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le  poumon  gauche.  Les  bruits  du  cœur  s'entendent  à  peine. 
En  appliquant  le  stéthoscope  sur  la  poitrine  et  sur  les  mem- 
bres, il  produit  une  petite  dépression  circulaire  qui  met 
quelque  temps  à  diapamitre. 

Le  môme  jour,  à  six  heures  du  soir,  l'enfant  meurt,  sans 
que  cette  mort  ait  été  précédée  de  convulsions  ou  de  cris. 
Hais,  une  heure  avant  la  mort,  fa  tête  a  commencé  à  dimi- 
nuer sensiblem&nt,  les  sutures  non  ossifiées  se  sont  dé- 
primées en  gouttière;  la  médio-frontale,  en  particulier,  a 
une  largeur  de  3  centimètres  ;  elle  paraît  comme  creusée  à 
la  gouge  entre  1^  deux  moitiés  du  frontal.  En  bas,  elle  va 
jusqu'à  la  racine  du  nez;  en  haut,  elle  se  continue  avec 
une  dépression  irrégulière  qui  représente  la  fontanelle  an- 
térieure. Le  volume  total  de  la  tête  est  évidemment  très 
inférieur  à  ce  qu'il  était  le  matin.  La  température  rectale 
était  ce  matin  de  39°,1  ;  de  40'>,1  à  5  heures  du  soir.  Prise 
après  la  mort  (6  heures),  elle  était  de  39°,9  au  bout  d'un 
quart  d'heure;  de  39<*,5  au  bout  d'une  heure;  de  37° ,S  au 
bout  de  deux  heures. 

Nous  avons  réuni  en  un  tableau  les  diverses  mensura- 
lions  de  la  tête  de  l'enfant,  ainsi  que  la  succession  de  ses 
poids,  qui  montre  bien  sa  déchéance  progressive. 


Circontérenoe  horizontale  i 
veau  de  l'iDsortion  des  2  oreilles. 

La  plus  grande  circonférence  . 

Demi  -  circoDlérence  auriculo-  bi 
matiquB 

De  la  radoe  du  nez  àlarticulatloii 
occipito- vertébrale 

Diamâtre  bi-auriculalro 

Diamètre  transvereal  maximum  • 

Diamètre  aotéro-postérieur  mazi- 


53  Juin  —  9  k.  *00 

7  Jui((e(  —  9  k.  900 

n  Juillet  —  9  k.  100 

28  JuiUel  —  8  k.  900 

11  Août  —  8  k.  700 

18  Août  —  S  k.  200 

23  Août  (après  décès) 7  k.  800 


21  Mai. 

IBJwin. 

7  Juilt. 

llAoût. 

cent. 

cent. 

cent. 

cent. 

54 

57  1/2 

51 

58  1/2 

54  1/3 
59  1/2 

51  1/2 
59  1/2 

40 

40  1/a 

40  1/2 

42 

44 

12 
16 

46 
12 
17 

18  1/2 

49 

9  6 
16  1/X 

18  1/2 

19 

19 

19     4 

AoTOPsis  le  25  &oût  1883. 

BOC  ANAT. 


'  Les  viscères  {poumons, 
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cœur  {39  gr.],f oie  {ÎSO  gr. ),  mte  {iO  gT.},estom&c,  intestine, 
reins  |4Û  gr,  chacun),  ressie)  n'offrent  rien  à  signaler  ei  ce 
n'est  le  peu  de  coloration  du  myocarde  et  de  la  substance 
corticale  des  reins. 

Tête.  On  enlève  la  calotte  crânienne  de  façon  à  ce  que  le 
trait  de  scie  s'approche  le  plus  prca  possible  du  plan  de  la 
base  du  crâne.  —  Le  liquide  céphalo-Tachidien,  quia  été 
presque  en  totalité  recueilli, pèse  1.650  grammes.  — L'Ën- 
céphale  pèse  860  gr. 

La  base  du  crâne  est  remarquablement  aplatie;  les 
fossea  occipitales  sont  assez  profondes  et  paraissent  symé- 
triques ;  mais  les  fosses  sphénoidales,  quoique  bien  mar- 
quées, sont  moins  profondes  qu'à  l'état  normal  et  leurs 
bords  sont  arrondis  et  mousses  ;  les  apophyses  clinoides 
n'existent  pas;  la  fosse  pituitaire  est  ansolument  aplatie; 
les  fosses  sus-or6i(atres  sont  effacées,  et  en  avant  d'elles 
les  03  frontaux  ne  se  sont  pas  soudés  sur  la  ligne  médiane. 

La  cafoife  crôîntenne  représente  environ  les  4/5  d'une 
sphère  irrégulière.  Les  bosses  frontales  et  pari^(a/es  sont 
peu  accusées;  au  sommet  de  la  tôte,sur  la  ligne  médiane,  se 
trouve  une  saillie  arrondie.  —  La  fontanelle  antérieure  a 
la  forme  d'un  Y  :  U  branche  Inférieure,  représentée  par  la 
suture  médio-frontalc,  est  large  de  3  ou  4  centimètres  ;  la 
branche  droite  ne  se  prolonge  qu'à  4  centimètres  de  la 
ligne  médiane  et  les  deux  bords  qui  la  limitent  se  ren- 
contrent en  formant  un  angle  d'environ  40";  la  branche 
gauche  est  analogue  à  la  droite,  mais  les  os  qui  la  limitent 
se  prolongent  par  une  suture  non  ossifiée,  limitée  en  dehors 
par  le  frontal  et  le  pariétal,  en  dedans  par  un  oa  surnumé- 
raire que  nous  décrirons  plus  loin.  Cette  suture,  que  l'on 
pourrait  regarder  comme  la  partie  droite  de  la  suture  sa- 
gittale, était  facilement  appréciable  pendant  la  vie;  main- 
tenant l«a  os  chevauchent  les  uns  sur  les  autres  à  ce  niveau 
et  l'effacent.  Cependant,  en  tendant  la  membrane  suturale, 
on  p'eut  écarter  les  deux  os  de  près  d'un  centimètre.  Cette 
branche  va  rejoindre  la  fontanelle  postérieure;  son  bord 
externe  est  formé  par  le  frontal  pour  les  2/3  antérieurs  et 
par  le  pariétal  pour  le  1/3  postérieur. 

La  fontanelle  postérieure  a  la  forme  d'un  triangle  isocèle 
dont  la  base  est  tournée  en  haut  et  dont  le  sommet  tronqué 
aboutit  à  l'angle  supérieur  de  l'occipital.  La  base,  longue  de 
9  centimètres,  est  formée  par  l'os  surnuméraire,  inter- 
fronto- pari  étal  ;  les  autres  côtés,  assez  irréguliers,  formés 
par  les  pariétaux,  ont  environ  14  centimètres.  L'angle  in- 
férieur est  occupé  par  trois  os  wormiens  ayant  chacun  un 
peu  plus  d'un  centimètre  carré  de  superficie,  et  quoique 
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indépendants,  placés  en  contact  les  uns  des  autreii  et  des 
OB  voisins.  L'angle  supérieur  droit  se  prolonge  avec  la 
partie  droite  de  la  suture  sagittale  comme  nous  l'avons 
déjà  indiqué  ;  l'angle  gauclie  se  prolonge  avec  une  suture 
membraneuse  analogue  mais  très  peu  large,  longue  de  cinq 
centimètres  et  allant  jusqu'à  la  réunion  des  oa  frontal  et 
pariétal. 

En  outre  de»  troia  os  wormiens  que  nous  venons  de  ' 
signaler,  il  en  existe  deux  autres,  allongés  dans  le  sens 
antéro-postérieur  et  occupant  la  ligne  médiane  de  l'aire 
de  la  fontanelle  postérieure.  Le  plus  élevé  est  blanchâtre, 
d'aspect  cartilagineux  ;  il  a  un  cent,  et  demi  de  long  sur 
un  cent,  de  large.  Immédiatement  au-dessous  se  trouve  le 
second,  qui  a  5  cent,  de  long  sur  3  de  large  et  qui  présente 
les  apparences  d'une  oBsification  plus  avancée.  Enfin,  au- 
deseous  de  l'angle  supérieur  droit  se  trouve  un  triangle 
d'apparence  cartilagineuse,  de  deux  centimètres  de  long, 
dépendant  du  pariétal,  mais  dont  la  mobilité  montre  la 
réunion  incomplète. 

Les  sutures  fronto^p&riétales  ne  sont  pas  oasiâées,  mats 
à  ce  niveau  les  os  sont  oontigus.A  leur  jonction  avec  les 
sutures  qui  représentent  la  sagittale  dédoublée  se  voit  une 
petite  fontanelle.  La  suture  lambdoîde  est  normale  :  en 
quelques  points  on  remarque  une  disposition  manifeste  à 
ia  formation  de  dentelures.  Quant  aux  sutures  sgua* 
meuses,  on  n'en  découvre  pas  de  traces  ;  le  temporal  semble 
faire  corps  avec  le  pariétal  sans  aucune  délimitation. 

L'^aûseur  des  os  iJu  crâne  est  très  faible  ;  ils  sont 
presque  partout  translucides,  laissant  voir  Qà  et  là  des  points 
opaques  ;  cette  opacité  eat  surtout  marquée  au  niveau  de 
l'os  fronto -pariétal  où  la  voûte  crânienne  parait  avoir  son 
maximum  de  solidité.  —  Les  os  ont  une  certaine  élasticité 

aue  l'on  constate  aisément  aux  points  où  le  trait  de  soie  a 
ivisé  le  temporal. 

Le  frontal,  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué,  est  double; 
il  n'offre  rien  de  bien  particulier  à  signaler,  sinon  que  son 
angle  supérieur,  déjeté  latéralement,  s'insinue  entre  l'os 
surnuméraire  et  le  pariétal  et  qu'il  est  relativement  aigu. 
~-  Les  pariétaux,  unit  à  la  portion  écailleuse  du  temporal 
font  partie  de  la  moitié  postérieure  du  crâne  ;  ils  sont  larges 
et  minces,  et  ont  environ  15  centimètres  da  dimensions 
antéro-postérieures.  Leur  bord  antérieur  est  en  rapport 
avec  le  frontal,  le  postérieur  avec  l'occipital;  l'Inférieur 
n'existe  pas,  puisqu'il  est  soudé  au  temporal  ;  le  supérieur 
est  arrondi,  convexe  ',  son  quart  antârieuf  est  en  rapport 
avec  l'os  surnuméifaird  que  nous  appelons  inter-fronto- 
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pariétaI,seB  3/4  postérieure  forment  lea  côtés  de  la  fontanelle 
postérieure.  —  L'écaillé  de  Voccipital  parait  peu  développée 
relativement  au  reste  de  la  voûte  crânienne  ;  elle  est  d'as- 
pect normal,  sauf  un  point  membraneux  qui  a  persisté  de  - 
chaque  c6té,  à  4  centimètres  de  la  ligne  médiane, au  niveau 
des  fosses  cérébelleuses. 

Il  ne  nous  reste  plus  à  décrire  que  l'os  surnuméraire 
inter-fronto~pa.riétal.  II  occupe  exactement  le  sommet  du 
crâne  ;  il  est  à  peu  près  régulièrement  circulaire,  et  son 
centre  est  très  saillant  ;  noua  avons  déjà  signalé  son  épais- 
seur relativement  considérable.  Son  diamètre  est  de  plus 
de  15  centimètres  si  l'on  suit  sa  courbure,  et  à  peine  de  13 
centimètres  si  on  ne  la  suit  pas.  Le  centre  en  est  nettement 
osseux  ;  la  périphérie  a  un  aspect  blanchâtre  qui  rappelle  le 
cartilage.  Libre  en  avant  et  en  arrière  où  il  limite  les  fon- 
tanelles,  il  l'est  encore  du  câté  droit;  à  gauche,  il  est  libre 
dane  le  tiers  postérieur  (au  niveau  du  pariétal),  mais  non 
dans  les  2/3  antérieurs  où  il  est  presque  complètement  uni 
au  frontal  dont  il  semble  une  dépendance. 

En  examinant  la  boîte  crânienne  par  sa  face  interne,  on 
voit  la  dure-mère  peu  épaisse,  très  transparente,  laissant 
apercevoir  l'arbre  artériel  de  la  méningée  moyenne.  —  La 
faux  du  cerveau  est  très  peu  développée,  surtout  dans  sa 
moitié  antérieure  où  elle  n'a  pas  plus  d'un  centimètre  de 
hauteur;  en  arrière,  au  niveau  de  l'angle  supérieur  de 
l'occipital,  elle  se  bifurque  pour  se  continuer  avec  la  tente 
du  cervelet  qui  forme  une  sorte  de  cul-de-sac  médian  assez 
aigu,  dont  le  sommet  se  dirige  en  haut  et  s'élève  à  5  centi- 
mètres au-dessus  du  plan  des  parties  latérales.  —  La  faux 
du  cervelet  n'est  pas  appréciable. 

Une  veine  duvolumed'une  plumede  corbeau  provenant 
de  la  surface  de  l'hémisphère  cérébral  gauche  et  aboutis- 
sant au  sinus  latéral  du  même  cdté  esf  oblitérée  par  une 
throm,bose  ainsi  que  ce  sinus,  {Fig.  2,  v,  v). 

De  chaque  côte  de  la  faux  du  cerveau  se  trouve  une 
membrane  qui  cloisonne  la  cavité  crânienne  de  la  même 
façon  que  cette  faux.  Ces  membranes  s'écartent  de  la  ligne 
médiane  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  fontanelle 
antérieure  et  viennent  se  réunir  a  la  tente  du  cervelet  à  4 
ou  5  centimètres  de  la  bifurcation  de  la  faux  du  cerveau. 
La  poche  qu'elles  circonscrivaient  atteint  8  à  10  centimètres 
de  large  à  droite,  et  seulement  6  à  7  à  gauche.  Ces  mem- 
branes sont  minces,  transparentes,  peu  résistantes  ;  à  leur 
voisinage,  la  dure-mère  parait  saine,  non  épaissie.  Elles 
paraissent  formées  par  le  feuillet  arachnoïdien  viscéral  qui, 
accolé  au  feuillet  pariétal,  s'en  détacherait  un  peu  plus 
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loin.  Ce  qui  parait  confirmer  cette  apparence,  c'est  que: 
1*  en  certains  points  il  est  facile  de  séparer  cette  membrane 
de  la  dure-mère  qui  semble  alors  se  dédoubler;  2°  tandis 
que  tout  le  reste  de  la  membrane  qui  tapisse  la  cavité 
crânienne  est  lisse,  unie,  sans  prolongement  de  tîsau  con- 
jonctif,  comme  la  dure-mère  normale,  au  niveau  de  la 
pocbe  ainsi  circonscrite,  cette  membrane  présente  quelques 
prolongements  de  tissu  conjonctif  et  forme  quelques  aréoles 
analogues  à  celles  du  tissu  cellulaire  insufflé;  3°  cette 
poche  a  été  trouvée  pleine  d'un  liquide  séreux,  en  tout 
analogue  au  liquide  céphalo-rachidien  avec  lequel  il 
paraissait  communiquer  ;  nous  devons  dire  toutefois  que, 
au  palper,  celte  collection  donnait  la  sensation  d'un  kyste. 

En  enlevant  à  la  fois  la  calotte  crânienne  que  nous  ve 
Dons  de  décrire  et  le  cerveau,  on  trouve  ce  dernier  nageant 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  En  avant,  l'extrémité 
antérieure  vient  presque  au  contact  des  os  frontaux  ;  en  ar- 
rière, l'extrémité  occipitale  est  assez  éloignée  de  la  paroi 
crânienne.  En  introduisant  la  main  entre  le  crâne  et  te 
cerveau  on  constate  que  celui-ci  est  comme  refoulé  en  bas 
eten  arrière  par  une  sorte  de  kyste  (la  poche  décrite  ci-des- 
sus) dont  on  déchire  les  parois  qui  s'implantent  sur  la 
dure-mère.  En  palpant  la  surface  du  cerveau  on  la  sent  se 
déprimer  comme  une  paroi  kystique  peu  tendue  ;  on  obtient 
la  sensation  que  l'on  aurait  en  déprimant  légèrement  la 
paroi  d'un  petit  ballon  de  caoutchouc  crevé. 

Cerveau.  — Lo  cerveau,  par  suite  de  la  distension  de  ses 
paroîu  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  a  une  surface  très 
grande  ;  il  est  tellement  dilaté  et  ses  parois  sont  tellement 
amincies  que  lorsqu'on  veut  le  transvaser  du  crâne  dans 
une  cuvette  pour  1  examiner,  il  se  rompt  dans  toute  la  lon- 
gueur du  corps  calleux,  quelles  que  soient  les  précautions 
que  l'on  ait  prises  dans  cette  opération.  Le  cerveau  se  pré- 
sente alors  sous  l'aspect  d'une  vaste  poche  formée  par  la 
dilatation  extrême  des  ventricules  latéraux,  et  largement 
ouverte  en  haut  sur  la  ligne  médiane.  Cette  poche  a  envi- 
ron 15  centimètres  de  longueur;  les  parois  en  sont  for- 
mées par  l'écorce  cérébrale  très  amincie. 

On  ne  retrouve  comme  vestiges  du  corps  calleux  que  de 
petits  ponts  purement  membraneux,  en  avant  et  à  la  partie 
moyenne  ;  tout  à  fait  en  arrière,  il  a  3  à  4  millimètres 
d'épaisseur.  II  est  également  à  peu  près  impossible  de  re- 
trouver le  trigone  ;  le  ventricule  moyen  un  peu  dilaté  s'ou- 
vre dans  les  ventricules  latéraux  et  semble  ne  former  avec 
eux  qu'une  seule  cavité.  — Le  septum  lucidum  est  cepen- 
dant bien  reconnaissable.  Détaché  de  son  insertion  supé- 
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riourepar  l'ouverture  accidentelle  du  cerveau,!!  «la  forma 
d'un  triangle  allongé  à  base  postérieure,  effilé  en  avant; 
il  B'étend  depuis  la  partie  antérieure  des  ventricules  la- 
téraux jusqu'au  partie  antérieure  du  ventricule  moyen, 
mince  et  très  transparent  en  avant,  U  est  plus  épais  en  ai^ 
rlère.[Pig.  2,GL). 

Les  circonvolutions  cérébrales  des  faces  interne  et  ex* 
terne  sont  très  multipliées,  aplaties,  déformées  à  un  tel 
point  qu'elles  sont  méconnaissables  et  qu'on  ne  peut  leur 
appliquer  ta  nomenclature  ordinaire.  Cependant,  il  est  aisé 
de  voir  quela  scùsurede  Sylvius  naît  plus  près  de  l'ex- 
trémité postérieure  qu'à  l'état  normal  et  qu'au  lieu  de  se 
diriger  en  arrière  et  en  haut,  elle  se  porte  en  avant  et  en 
haut.  Les  deux  lèvres  de  la  scissure,  aussi  bien  i  droite 
qu'à  gauche,  sont  accolées.  (Fig.  1  et  2,  8  S). 

A  U  base  du  certyeau  la  région  de  l'hexagiane  de  Willts 
se  trouve  à  peu  près  à  l'union  du  1/3  postérieur  de  l'encé- 
phale (cervelet  compris)  avec  les  2/3  antérieurs.  Ces  2/3 
antérieurs  sont  constitués  par  l'accollement  des  deux  lo- 
bes frontaux  qui  viennent'  au  contact  l'un  de  l'au- 
tre sur  une  longueur  de  il  centimètres  et  sur  une  hauteur 
de  plus  de  2  cent.  En  un  mot,  il  semble  que  la  substance 
des  hémisphères  ait  été,  comme  le  cerveau  tout  entier,  re- 
foulée en  bas  et  en  avant.  Au  niveau  de  l'hexagone,  nous 
devons  signaler  :  1°  la  minceur  extrême  de  l'espace  inter- 
pédonculaire  au  niveau  duquel  le  sommet  du  ventricule 
moyen  est  réduit  à  une  simple  toile  membraneuse  et 
transparente;  —  2°  l'amincissement  et  l'élargissement  des 
bandelettes  optiques  ;  —  3*  l'absence  apparente  des  tuber- 
cules mamillaires; —  4"  l'aplatissement  des  pcdonoules  cé- 
rébraux qui  sont  d'ailleurs  symétriques.  —  Quant  aux 
nerfs  et  aux  artères  de  la  base,  ils  ne  nous  ont  paru  présen- 
ter rien  de  particulier. 

A  la  partie  postérieure  du  bord  supérieur  de  l'hémiB- 
phère  cérébral  gauche,  dans  la  région  qui  correspond  au 
lobe  carré,  la  subsfance  cérébrale  est  indurée  et  forme  un 
noyau  volumineux  au  niveau  duquel  lea  circonvolutions 
paraissent  plus  larges  que  dans  le  reste  du  cerveau.  La 
pie-mère,  par  transparence,  montre  là  un  foyer  hémorrha- 
gique,  avec  du  sang  coagulé  au  centre,  se  continuant  à  la  pé- 
ripnériepar  une  dégradation  insensible  {Fig.i  et  2,  fh). L'en- 
semble dufoyer  a  Scent.  de  long  et  envahit  les  deux  faces 
(interne  et  externe).  En  pratiquant,  en  ce  point,  une  sec- 
tion, on  trouve  qu'elle  a  à  peu  près  la  consistance  du  tis9U 
hépatique.  Toute  l'épaisseur  del'écorce  cérébrale  est  en- 
vahie par  du  sang  plutôt  infiltré  que  collecté  en  foyer.  Ce- 
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pondant,&  un  centimètre  environ  de  la  surfsos,  on  voit  une 
itrie  aaneuine  plus  foncée  indiquant  uno  sorte  de  foyer  en 
nappe.  Lne  veine  du  calibre  d'une  petite  plume  est  obturée 
par  un  c&illot-  Slle  part  de  la  partie  inférieure  et  anté- 
rieure de  la  face  Interne  du  cAté  gauche;  elle  se  dirige  la 
long  de  cette  face  en  passant  au  milieu  de  la  surface  du 
foyer;  elle  gagne  ainsi  la  partie  postérieure  du  bord  supé- 
rieur du  cerveau,  s'incline  en  bas  et  va  se  joter  dans  le  si- 
nus latéral  gauche  ainsi  que  nous  l'avons  vu  à  la  descrip- 
tion du  crâne.  Les  veines  afférentes  au  niveau  du  foyer  hé- 
morrhagique  sont  également  Ihromboséos.  [FiQ-  2,  vv). 

Le  cervelet  pêae  140  gr.;  ses  hémisphères  sont  égaux.  — 
La  protubérance  est  bombée,  assez  dure;  sa  moitié  droite 
est  un  peu  moins  haute  que  la  gauche.  —  Les  parties  qui 
constituent  le  bitfbs  sont  presque  tout  &  fait  confondues; 
iea  pyramides  antérieures  ont  une  apparence  rubanée  ; 
—  les  olives,  assez  grosses,  se  confondent  avec  le  reste  du 
bulbe.  —  Le  collet  au  bulbe,  plus  aocuié  que  d'habitude, 
aemble  étrangler  la  moelle  qui  est  peu  volumineuse. 

Au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  faoe  supérieure 
du  cervelet,  Il  y  a  des  adhérences  entre  la  surface  de  ofl 
dernier  et  la  toile  membraneuse,  vestige  du  corps  oal- 
leux. 

La  pie-mère  parait  s'enlever  partout  avec  facilité;  elle  a 
été  laissée  en  place  pour  augmenter  la  résistance  do  l'é- 
corce  cérébrale,  et  à  cause  des  particularités  qu'elle  pré- 
sentait au  niveau  du  corps  calleux. 

Après  cet  examen  très  difficile,  ainsi  que  c'est  la  règle  en 
pareil  cas,  l'encéphale  aété  mil  dans  l'alcool.  Leduroiise- 
ment  s'est  opéré  assez  imparfaitement,  aussi  le  dernier 
examen,  dont  nous  allons  indiquer  les  résultats,  a-t-il  été 
lui-même  très  laborieux.  La  decortioatlon  de  la  p/e-môro, 
même  après  cette  macération,  se  fait  difficilement,  en 
raison  de  la  ténuité  de  cette  membrane.  Il  s'ensuit  que, 
par  places,  on  entraine  des  lambeaux  assez  larges  de  la 
substance  cérébrale, 

La  face  orbitaire  des  deux  lobes  frontaux  est  confondue 
avec  la  face  convexe  et,  comme  nous  le  dirons  tout  à  l'heure, 
la  foce  interne  est  extrêmement  réduite. 

Hémisphère  gauche.  Face  inférieure.  —  Toutes  les  cir- 
convolutions du  lobe  frontal  {^3.  1,  L  F.)  se  dirigent 
d'avant  en  arrière  vers  la  lèvre  antérieure  de  la  scissure  de 
Sylvius,  S  S,  au  niveau  de  laquelle  elles  s'enfoncent  ver- 
ticalement. Toutes  ces  circonvolutionasontassez  sinueuses 
et  ont  des  bords  un  peu  rectangulaires  ;  elles  présentent 
quelques  plis  de  passage.  A  son  origine,  la  scissure  de 
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8ylviu8  est  séparée  de  la  scisBure  inter-hémiBphérique  par 
un  intervalle  ae  trois  centimètrâa,de telle  aorte  que  le  lobe 
frontal  est  en  forme  de  pointe  arrondie. 

En  arrière  de  la  scissure  de  Sylvius,  entre  elle  et  le  bord 
externe  de  l'hémisphère  cérébelleux,  existent  eix  circon- 
volutiona  qui  convergent  toutes  vers  la  lèvre  postérieure  de 
la  scissure  de  Sylvius  et  qui  forment  deux  groupes  (L  M, 
L  P).  Un  sillon  assez  profond,!!  s, sépare  les  deux  groupes, 


Fig.  1.  —  L  F,  lobe  IroaUl.  —  LU,  lobe  moyen.  —  LO,  lobe  ocdpiul.  — 
S  S,  scissure  de  Sylvius.  —  L  I,  lobule  de  l'insula.  —  P,  protubérance.  — 
B,  bulLe.  —  M,  moelle,  —  ■  ■,  scissure  qui  sépare  LHde  LO.  —  fh,  indiqua  le 
foyer  hiSmonbsgique  placé  en  debors.  . 

tandis   que   les    circonvolutions   qui  constituent  chaque 
groupe  sont  superficiels. 

Hémisphère  droit.  Face  inférieure.  —  Elle  offre  la  même 
disposition  que  la  face  correspondante  de  l'hémisphàre 
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gauche,  ainsi  qu'on  peut  aieément  s'en  rendre  compte  en 
comparant  les  deux  moitiés  de  la  fîg.  2.  Toutefois  nous 
devons  fai  re  remarquer  que,  tandis  qu'à  gauche  le  groupe 
L  P  est  plus  petit  que  le  groupe  L  M,  on  observe,  à 
droite,  une  disposition  inverse. 
Des  deux  côtés,  le  lobule  de  l'insula,  L  I,  est  aplati, 


~  CL,  cloison  trBDgpBrsnla, —  C  R,  dr- 
Irlé,  ~  CO,  couche  opUqoi.—  VM.  ïOo- 

tricole  moyen.  —  T  Q,  tubercuLaB  quadrijuiUBaui.  —  C,  cerTelet.  —  F,  première 
drcoQTolutioa  frontale.  —  «s,  iciaiure.  —  L  P,  lobe  parscsntral.  — LQ.  lobe 
cand.  —  ce,  eoipaulleiu.  —  LO.lobe  occipitaL  ~  fh',  (ofer  hdmorrhigiqoe. 

(Cette  figure  et  la  précédente  sont  de  deml-graadeur  naturelle). 

très  irrégulier.  Des  deux  côtés  aussi,  les  circonvolutions 
sont  tasBées,  accolées;  les  sillons  ressemblent  par  consé- 
quent à  des  lignes  ;  sauf  sur  les  lobes  frontaux  où  un  cer- 
tain nombre  de  sillona  août  sinueux,  la  plupart  des  autres 
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sont  rsctillgnes.  Lorsqu'on  les  éoarte,  on  s'aperçoit  qu'ili 
sont  assez  profonds. Malgré  un  séjour  prolongé  dans  l'aloool, 
les  circonvolutions  ont  ooniervé  une  très  grande  mollesse, 
la  plus  légère  pression  sufQt  pour  entraîner  la  couche 
superficielle.  Ce  défaut  de  consistanoo  établit  un  contraste 
frappant  aveo  les  lobules  de  l'insula  (L  I)  qui  sont  résis» 
tants  et  surtout  aveo  la  protubérance  et  le  bulbe  qui  sont 
très  durs. 

Nous  allons  décrire  maintenant  la  face  convexe  que  nous 
n'avons  pu  faire  deBiiner.et  nous  oommencerons  par  Vhé~ 
misphèra  droit,  où  l'on  observe  les  particularités  les  plus 
intéressantes. 

Hémisphère  droit.  —  Les  olroonvolutlons  qui  répondent 
au  lobe  frontal  se  dirigent  horizontalement  (l'une  d'elles 
est  assez  volumineuse  et  assez  épaisse)  ;  —  celles  qui  ré* 
pondent  au  lobe  moyen  (LM|  se  dirigent,  les  antérieures, 
obliquement  en  avant,  les  postérieures  verticalement;  les 
premières  sont  très  amincies,  presque  réduites  &  l'état  de 
membrane  semi-transparente  ;  les  secondes  sont  relative- 
ment assez  épaisses.  —  Enfin,  les  olroonvolutlons  qui  ré- 
pondent au  lobe  postérieur  de  la  faoe  inférieure  (L  P]  se 
dirigent,  les  plus  antérieures  verticalement,  les  posté- 
rieures obliquement  d'avant  en  arriére. 

Il  ressort  de  cette  description  que  les  olroonvolutlons  de 
la  face  convexe  se  développent  en  forme  d'éventail,  dont  la 
scissure  de  Sylvius  formerait  le  manche.  —  Les  circonvo* 
lulions  sont  assez  sinueuses,  mais  très  élargies  et  les 
sillons,  au  lieu  d'être  réduits,  comme  &  la  base,  à  de  simples 
lignes,  sont,  au  contraire,  très  agrandis  surtout  dans  la 
partie  moyenne  des  deui  tiers  antérieurs  de  la  faoe  convexe  ; 
en  arrière,  les  sillons  sont  peu  larges,  mais  profonds.  Enfin, 
le  long  des  deux  tiers  antérieurs  du  bora  supérieur  de 
l'hémisphère,  les  sillons  sont  si  effacés  et  les  circonvolu- 
tions si  aplaties,  que  cette  région  de  la  face  convexe  est 
presque  unie. 

Hémisphère  gauche.  —  D'une  façon  générale,  les  cir- 
convolutions ont  la  même  disposition  en  éventail  ;  mais 
elles  sont  beaucoup  moins  élareies  et  ont  conservé  une 
épaisseur  que  l'on  peut  évaluer  à  deux  ou  trois  fois  celle  des 
circonvolutions  correspondantes  de  rhémisphère  droit. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  description  de  la  ^ace 
inleme. 

Hémisphère  droit.  —  On  voit  d'abord  une  circonvolution 
large,  amincie,  divisée  en  trois  parties  par  deux  larges 
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sitlona  et  qui  paraft  répondre  à  la  fois  à  la  première  oir- 
convolution  frontale  et  i  la  circonvolution  du  corps  calleux 
[fia.  2,  P.).  —  Nous  n'avons  pas  trouvé  d'indice  du  sillon 
eallotO'marginal,  à  moins  que  l'on  ne  regarde  comme  tel, 
le  second  sillon  vertiCAl  |np.  2,  88.);  dans  cette  hypo- 
thèse, la  seconde  partie  de  la  circonvolution  que  nous 
venons  de  décrire  correspondrait  à  la  circonvolution  du 
corps  calleux. 

En  arrière  existe  une  circonvolution  allongée,  aplatie, 
sans  sillon,  qui  est  peut-être  le  lobe  paracentral  [fig.  2, 
L  P).  Viennent  ensuite  des  circonvolutions  moins  unies, 
plus  bombées  et  un  peu  plus  épaisses  et  sillonnées  (L  Q) 
qui  semblent  répondra  au  lobe  c&rré  et  au  coin.  —  Quant 
au  lobe  occipital  (h  0),  il  est  assez  épais  et  paraît  faire 
gaite  h  la  région  L  P  de  la  face  inférieure.  —  La  hauteur 
de  la  face  interne  varie  entre  un  et  deux  centimètres. 

Hémisphère  gauche.  —  Les  circonvolutions  de  la  face 
interne  sont  ioi  notablement  plus  épaisses  et  plus  sinueuses. 
Il  est  possible  d'y  distinguer  la  première  frontale  et  la  cir- 
convolution du  corps  calleux  dont  la  direction  est  modifiée 
(/Î9.2).Les  circonvolutions  de  la  région  moyenne  sont  en- 
core plus  épaisses;  c'est  là  que  siège  le /oyer  fi^morrha- 
gtgue  {f  h]  dont  il  a  été  question  plus  haut  et  que  l'on 
voit  sillonné  par  la  veine  thrombosee  {v.v.), 

La  pie-mère  est  restée  adhérente.  A.  l'état  frais,  il  a  été 
impossible  de  la  détacher  et,  après  macération  dans 
l'alcDol,  lorsque  nous  avons  essayé  de  nouveau  de  l'enlever, 
malgré  les  précautions  les  plus  minutieuses,  nous  avons 
entraîné  un  fragment  de  l'hémisphère  [5  à  6  centimètres  de 
long  sur  2  à  3  de  haut).  ^  La  face  interne  mesure  en  avant 
deux  centimètres  ;  à  la  partie  moyenne,  trois  centimètres 
et  tout  à  fait  en  arrière  près  de  deux  centimètres. 

Voici  quelques  mensurations  qui  montrent  encore  mieux 
le  degré  de  diatenaion  subie  par  les  hémisphères  : 


EpaiêseuT. 

A  droite. 

A  gsuc 

Aa  niveau  de  la  oorne  frontale  des 

—  de  laparlie  moyenne  .  . 

—  de   l'estrémltâ  occipitale 

des  ventricules  latéraui 

H  mm. 
2    - 

la  - 

16  mm 
24   - 

ÎO   - 

Nous  avons  dit  que  lors  de  l'extraction  de  l'encéphale  de 
la  boite  crânienne,  le  corps  calleux  s'était  rompu,  mettant 
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&  découvert  les  ventricules  latéraux  :  la  figure  2  repré- 
sente le  cerveau  dans  cette  situation. 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  le  corps  ca.lleiix  (G  C), 
ni  sur  la  cloison  jG  L). 

La  paroi  ventricuiaîre,  d'un  cdté  comme  de  l'autre,  est 
uniformément  blanche,  présente  des  sillons  superficiels  sur 
la  paroi  inférieure  et  des  plis  assez  rapprochés  sur  la  région 
convexe  et  supérieure.  On  trouve  :  1°  sur  la  ligne  médiane 
la  cloison  (C  L),  puis  une  dépression  infundibuliforme 
{ventricule  moyen,  V  M);  2"  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane,  trois  saillies  :  a]  la  plus  antérieure,  la  plus  volu- 
mineuse semble  correspondre  à  la  partie  antérieure  du 
lobule  de  l'insula,  faisant  hernie  |C  R)  ;  —  b)  la  seconde 
saillie  nous  parait  fllre  le  corps  strié  (C  3}  ;  —  c)  la  troi- 
sième, rendue  moins  nette  par  des  débris  des  plexus  cho- 
roïdes, est  formée  par  la  couche  optique  (C  0). 

Quant  à  la  cavité  V  M.,  elle  est  limitée  en  avant  par  la 
cloison,  C  L,  sur  les  côtés  par  les  corps  opto-strics  C  S, 
0  0. 

En  arrière  de  cette  cavité  on  distingue,  un  peu  confusé- 
ment sur  la  ûgure,  les  tubercules  quadrijumeaux,  T  Q, 
qui  sont  élargis  et  en  partie  confonaue, 

La  colonne  vertébrale  qui  n'a  pu  être  conservée  ne 
paraissait  présenter  rien  d'anormal,  —  Les  os  des  mem- 
bres, du  thorax,  etc.,  ne  portaient  aucune  marque  de  ra- 
chitisme ;  toutefois  nous  devons  mentionner  l'existence, 
le  long  du  quart  înTériour  du  bord  externe  du  cubitus 
droit,  d'une  exoslose  d'un  centimètra  de  hauteur,  sur  cinq 
millimètres  de  largeur  et  deux  d'épaisseur. 

I.  Vétiologie  de  l'hydrocéphalie  est  encore  très  vague. 
Ici,  de  même  que  dans  beaucoup  d'autres  maladies  ner- 
veuses, nous  pouvons  relever:  du  cdté  paternel,  l'af- 
coolisme;  du  cAté  maternel,  la  migr&ine,  l'insuffisance 
mentale,  les  conuiilsions  (p.  27). 

II.  Dès  ta  naissance,  on  a  remarqué  le  volume  anormal 
de  la  tôte  de  l'enfant.  Durant  les  six  premiers  mois  de  la 
vie,  la  tfite  a  grossi  progressivement,  mais  avec  une  certaine 
lenteur.  A.  cette  époque  surviennent  des  convulsions 
intéressant  uniquement  la  moitié  gauche  du  corps  et 
suivies  d'une  paralysie  transitoire  affectant  le  même  côté. 
Après  ces  accidents  convulsifs,  la  tête  augmente  rapide- 
ment. Enfin,  pendant  le  séjour  de  l'enfant  dans  le  service, 
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des  mensarations  comparatives  nous  ont  permis  de  cons- 
tater un  accroissement  continu  de  l'extrémité  céphalique, 
portant  principalement  sur  la  plus  grande  circonférence, 
la  demi-circonférence  auriculo-bregmatique  et  sur  la  demi- 
circonférence  antéro-poatérleuro.  Si  quelques  dimensions 
ontparu  diminuer  quelques  jours  avant  la  mort,  ce  résultat 
est  attribuable  à  l'amaigrissement.  Comme  on  le  voit,  l'hy- 
drocéphalie a  eu  une  marche  progressive,  avec  accélération 
à  la  suite  des  convulsions.  On  sait  que,  parfois,  elle  offre 
des  intermittences. 

L'aspect  général  de  la  tête  et  de  la  face,  considéré 
isolément  ou  par  rapport  au  reste  du  corps,  n'a  offert  rien 
de  particulier  :  il  est  conforme  à  la  description  classique. 

L'intelligence  n'était  pas  tout  à  fait  abolie  ;  Tenant  re- 
connaissait ses  parents  et  les  inârmières  qui  le  soignaient; 
il  gazouillait  et  souriait. 

Si  l'on  en  jugeait  par  cette  observation,  l'hydrocéphalie 
retarderait  la  denlition,  puisqu'à  13  mois,  AIL.  n'avait  au- 
cune dent  ;  mais  ce  serait  sans  doute  s'aventurer,  car  M. 
Bouchut  parle  d'un  hydrocéphale  âgé  de  deux  ans  qui  avait 
douze  dents  saines  et  huit  autres  prêtes  à  percer  (l). 

Les  membres  et  le  tronc  avaient  d'ailleurs  une  confor- 
mation régulière  ;  il  n'y  avait  ici  ni  bec  de  lièvre,  ni  pieds 
bots,  ni  spina  bifida  comme  l'un  de  nous  en  a  vu  plusieurs 
exemples  à  l'hâpital  des  Enfants  malades,  dans  le  service 
de  M.  Giraldèa  (2). 

Après  avoir  un  peu  diminué  de  poids,  par  suite  sans 
doute  du  changement  occasionné  par  le  séjour  à  l'hospice, 
Ail.,  semblait  devoir  se  développer  ;  mais,  à  partir  du  21 
juillet,  il  pesa  de  moins  en  moins  et  perdit  en  32  jours 
1300  grammes. 

Parallèlement  k  oet  amaigrissement,  se  produisent  des 
troubles  trophique8,d'aborddupemp/it^u8  à  petites  bulles, 
puis  une  double  hér&tite  avec  fonte  purulente  rapide  des 


(1]  Clinique  de  rttôpital  des  Enfants  mûtadea,  1884,  p.  33. 

(î)  Frank  (loc.  cil.,  p.  528)  éDumëre  encore  d'autres  malforma- 
IkHu  :  l'abseoice  des  yeux  et  des  reins,  la  présence  de  capaulea  aurré- 
oaleB  d'un  très  grand  volume,  la  séparation  des  parais  abdominales 
et  la  brièveté  des  membres  inférieurs,  les  os,  excepté  les  vertèbres, 
k  l'état  cartUagineuz,  les  reins  changés  en  une  masse  inlorme 
t'ibsence  d'anue,  etc. 
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yeux  (1),  peut-être  susceptible  d'être  rattachée,  dana  une 
certaine  mesure,  à  Vhémorrhagie  méningo-encéphalique, 
accompagnée  de  contracture,  d'élévation  de  la  tempéra- 
ture, etc.  Cette  complication  a-t-elle  été  déjà  signalée  ? 
Nous  ne  savona.  Toutefois,  Barthez  et  Rîlliet  disent  avoir 
n  constaté  des  épanchementa  sanguins  dan*  la  cavité 
araobooldienne  (2)  a. 

Il  est  une  autre  particularité  qui  mérite  d'être  relevée. 
Divers  auteurs  font  remarquer  que,  assez  souvent,  après 
la  mort,  il  se  produit  une  dépression  des  fontanelles.  Or, 
dans  ce  cas,  la  dépression  s'est  opérée  avant  la  mort  et  a 
été  très  accusée. 

111.  a)  Les  09  du  crâne,  suivant  la  ràgle,  étaient  très 
minces,  quelques-uns  presque  tranaparenta.  Mais,  en  plus 
des  08  qui  composent  régulièrement  la  voûte  du  crâne,  il 
existait  plusieurs  os  surnuméraires.  C'est  sans  doute  de 
ces  os  qu'a  voulu  parler  Frank  lorsqu'il  écrit  que  i  l'examen 
cadavérique  a  fait  voir,.,  des  os  s^samoïdes  (3),  surtout 
dans  letrajet  de  la  suture  lambdoide  (4),  et  àaon  sommet  (5), 
quelquefois  dans  la  fontanelle  antérieure.  »  Le  priDcipal 
de  ces  08  surnuméraires,  celui  que  noua  avons  décrit  aoua 
le  nom  d'os  inter-fronto-p&riétal,  situé  sur  le  trajet  de  la 
■uture  lambdoide,  avait  de  grandes  dimensions  et  une 
épaisseur  de  sept  mlllmètres.  Parce  dernier  caractére,cet  os 
se  distingue  dea  autres  et  il  permet  de  se  rendre  compte  de 
ce  qui  arrive  dans  des  cas,  d'ailleurs  exceptionnels,  où 
l'on  trouve  sur  le  crâne  des  bossSs  frontalea  ou  pariétales 
très  saillantes,  ce  qui  est  dû  en  partie  à  l'épaississement 


(  I  )  Barrler  dts  on  ou  dwu  lequel  11  a  noté  peu  de  tempe  avant  la 
mort  ■  une  ophth&lmte  purulente  très  graoda,  qui  entr^na  en  tr6i 
peu  de  louTs  la  fonte  des  globes  eeulairea.  ■  (TritUé  pratique  de* 
matadiea  de  l'enfance,  3*  édlt.,  t.  II,  p.  462). 

(!)  Tnité  clinique  et  pratique  du  maladies  des  enfants, 
2.  édlt.,  1B61,  t.  Il,  p.  in. 

(3)  Sandllurt  {Muséum  anatom.,  lib.  n,  capi  I);  BluilKnbBch 
iQetchile  der  tCnochen,  p.  180)  et  Hecksl  {too.  oit.,  p.  ï93),  soup* 
Conneot  que  la  présence  de  oea  oa  tleni  fc  udb  tiydrocâphale  (Frank. 
Traité  de  pathologie  interne,  t.  II,  p.  bU.) 

(4)  Blumenbach.  Joe,  cil.,  p.  17&, —  Bammerlng,  Knochenlehre, 
p.  230  (Frank,  ibid-) 

(i)  Weckel,  loc.  cit.,  p,  318  (Frank,  ibid.). 
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dei  of  (1}.  11  p«ut  arriver  ausai,  d'après  Barthez  et  Ktlllet 
que  «  les  os  du  erâne  acquièrent  une  épaisseur  inaccou- 
tumée destinée  à  résister  à  la  pression  qui  s'exerçait  sur 
eux  [loc,  cit.,  p.  157).  s  Si  l'épaissisBenient  se  fait  d'une 
façon  irrégulière,  il  en  résulte  uue  asymétrie  plus  ou  moins 
prononcée  du  crâne. 

b]  Quant  aux  dimensions  de  la  tête,  ellea  n'avalent 
encore  rien  d'exagéré  chez  Ail..  La  plus  grande  circoQ- 
féreooe  n'a  pas  dépassé  69  centimètres  et  demi.  Barthez  et 
Rilliet  disent  qu'ils  ont  vu  a  un  enfant  de  14  mois  dont  le 
orÂne  avait  58  oentimètres  d«  circonférence,  38  depuis  la 
protubérance  occipitale  externejusqu'à  la  racine  du  nez, et 
33  entre  la  raoine  des  deux  oreilles  {loc.  cit.,  p.  157).  Plus 
loiD  (p.  163)  ils  rapportent  l'observation  d'un  autre  enfant 
dont  la  circonférence  de  la  tête  était  de  58  centimètres  ;  la 
distance  de  la  pointe  du  nez  à  la  base  occipitale  41  cent.; 
wlle  d'une  oreille  à  l'autre,  37  oentlmétreB.  Dans  certains 
casextrémes  isolés,  dit  Steiner  (3) ,  la  circonférence  du  crâne 
ktteint  60  à  70  centimètres  ;  chez  un  enfant  de  neuf  mois, 
elle  était  de  83  oentimètres  :  tandis  que  la  longueur  de  son 
oorps  nedépassalt  pas  58  centimètres,  la  hauteur  céphalique 
mesurait  19  centimètres  et  demi.  > 

M.  Oiraldès  a  cité,  d'après  Bright,  le  fait  d'un  hydrocé- 
phale, nommé  Cardinal,  mort  à  24  ans,  dont  la  tète  avait 
86  centimètres  et  demi  de  olroonférenoe  (9).  Il  ajoute  avoir 
vu  au  musée  de  l'hàpital  Salnt-Oeorges,  à  Londres,  la  téta 
d'un  hydrocéphale  décédé  à  7  mois,  et  chez  lequel  la  plus 
grande  ciroonférence  était  de  81  centimètres. 

c)  L'hydrocéphalie  peut  être,  on  le  sait,  aiguë  ou  chro- 
nique, idiopathique  ou  symptomatique,  acquise  ou  con- 
génitale. Dans  le  cas  actuel,  il  s'agissait  d'une  hydrocé- 
phalie idiopathique,  congénitale  et  chronique.  Cette 
formé  offre  elle-même  des  variétés  :  tantôt  le  liquide  est 
collecté  entre  la  dure*mère  et  l'arachnoïde,  pour  ainsi  dire 
enkysté;  —  tantâtil  est  renfermé  danslagnindecavltéde 

[I]  BandUort,  loc.  cit..  tab.7.  (Frank,  ibid.) 

1%)  etelner.  —  Compendium  de»  maUdlet  dM  enfêinU.  etc. 
nmaaié  et  augmenté  par  L.  FlelBChnunn  et  M.  lien,  trad.  Kâ> 
raval.  Paris,  iSSO,  p.  tOl, 

[3j  Leçons  oUniqumtur  le»  rrutladiB*  chirurgtMles  dei\anf&nl» 
rec.  par  Bouroeville,  Ë.  Bourgeois  et  Bouteiller,  p.  13, 
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l'arachnoïde;  —  tantôt  il  est  contenu  dans  les  Tentricules. 
Parfois,  chez  le  même  sujet,  on  trouve  une  collection  abon- 
dante de  liquide  et  dans  la  cavité  arachnoïdienne  et  dans 
les  ventricules. 

Ici  l'hydrocéphalie  était  à  la  fois  ventriculaire  et  arach- 
noïdienne. Les  détails  consignés  dans  le  procès-verbal  de 
l'autopsie  nous  dispensent  d'insister  de  nouveau  sur  ce 
point.  Nous  rappellerons  seulement  que,  dans  la  ca- 
vité arachnoidienne,  une  partie  du  liquide  était  enkystée 
entre  la  dure-mère  et  l'arachnoide,  croyons-nous;  par 
conséquent.ils'agissait  là,— mais  partiellement, ^-d'une  hy- 
drocéphalie externe,  pour  employer  l'expression  de  Steiner. 
C'est  sans  doute  à  cette  disposition  qu'il  eet  fait  allusion 
par  Blache  et  Cruerssnt  quand  ils  disent  que  s  dans  quel- 
ques cas,  les  liquides  sont  accumulés  dans  des  eepèces  de 
kystes  (1).» 

Mais  il  est  une  autre  particularité  que  nous  de- 
vons relever  :  c'est  que  l'hydrocéphalie  n'avait  pas  déter- 
miné une  dilatation  uniforme,  non  seulement  par  rapport 
aux  deux  moitiés  de  l'encéphale,  mais  encore  par  rapport 
aux  diverses  régions  de  chacun  des  ventricules  latéraux. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  que  la  poche  kystique  était  beau- 
coup plus  grande  à  droite  qu'à  gauche  et  que  le  ventricule 
latér&l  droit  était,  lui  aussi,  notablement  plus  large  que  le 
gauche.  Enfin,  la  dilatation  des  ventricules  latéraux  consi- 
dérée en  elle-même  était  inégale  puisqu'elle  intéressait,  à  un 
degré  bien  plus  prononcé,  la  corne  frontale  queles  cornes 
temporale  et  occipitale,  c'est  cette  inégalité  de  dilatation 
qui  explique  les  variétés  d'asymétrie  que  présente  le  crâne 
des  hydrocéphales. 

d)  Le  liquide,  renfermé  dans  la  cavité  crânienne,  re- 
cueilli avec  soin,  pesait  16r>0  gr.  sans  compter  la  quantité 
qui  s'était  résorbée  durant  l'agonie. 

Barthez  et  Rilliet  ont  trouvé  dans  l'hydrocéphalie  ven- 
triculaire 250,  500,  quelquefois  plus  delOOOgr,  de  liquide. 
La  quantité  serait  à  peu  près  la  même  dans  l'hydrocépha- 
lie arachnoidienne;  le  chiffre  maximum  qu'ils  Indiquent 
est  1  kilogramme  1/2  (loc.  cit.,  p.  165).  D'après  Steiner 
(loc.  cit.,  p.  103),  elle  varierait  entre  4  à  6  onces  et  €  à  7  li- 
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vreB.  M,  Bouchut  écrit  que  l'on  a  vu  la  quantité  de  liquide 
atteindre  le  chiffre  énorme  de  20  à  25lilrea(loc.  cit.,  p.  27). 
Frank  {toc.  cit.,  p.  534]  mentionne  un  cas  dans  lequel  le 
cerveau  était  remplacé  par  une  poche  renfermant  50  livres 
de  sérosité  (I). 

c)  L'analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  a  été  prati- 
quée par  notre  ami  Yvon  qui  nous  a  remis  la  note  sui- 
vante : 

Analyse  du  liquide  céph&lû-rachidien.  Composition 
pour  1,000  gr. 
Volume,  1,630  ce. 
Couleur  Jaune  rosé. 
Aspect  légèrement  trouble,  s'éclalrcit.  à  peu  près  entièrement  par 

le  repos. 
Dépôt  floconneux  peu  abondant  et  de  couleur  rose. 
Odeur  peu  accentuée. 
Consistance  très  légèrement  visqueuse. 
Réaction  nulle  aumomentde  l'eiamen. 

Densité  1008. 

Matières  or^niques G  gr.  000 

—      minérales 9       tOO 

Total  des  substances  llxes.  .  .  15       100 

Albumine  coagulable 0       900 

Albumine  totale 1       040 

Matériaux  azotés  exprimés  on 

urée 2       800 

Matières  grasses 0       120 

Acide  phospborique 1       291 

Acide  sullurlque 0       117 

Chaux 0       089 

Chlorure  de  sodium 994  gr.  900 

pTsma^          l   Quelques  leucocytes  et  globules  gras. 
n.i„^-I7t™,-       I    Nombreuses  hématies, 
microscopique.     )    Bactéries  abondantes. 

(Les  bématies  doivent  provenir  dusangde  l'autopsie). 

Marcet  (Medico-chirurgica.1  Transactions,  1813,  vol.  Il) 
a  trouvé  pour  1000  :  eau,  990,  80  ;  matière  animale,  1,12  ; 

(IJ  Lechel  apud  Meckel,  loc.  cit.  et  HaUer  ex  Spoerlino  in 
Opu«c.  anat.,  note  8  (Frank,  loe.  cit.,  p.  534,  note  80).  A  la  page 
niivante,  note  109,  il  cite  d'autres  faits  :  se^t  livres,  Dixon.  —  Neuf 
livres  deux  onces  et  demie,  Uartell.  —  18  et  20  livres,  AurivlUe  et 
Bultner.  —  L'hydrocéphale  du  musée  de  Cruiksbank  avait  environ 
Î7  livns  de  séroBlté. 

SOC,    AHAT.  e 
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muriate  dâ  soude,  6,64  ;  carbonate  de  soude,  1,S4;  pho3> 
phates  de  chaux,  de  magnésie  et  d&fer,  0,30. 

Dans  un  cas  relaté  parBarthezet  Rilliet  ((oc. cit.,  p.  165), 
M.  Morin  «  a  constaté  que  le  liquide  extrait  par  la  ponction 
ne  contenait  que  des  traces  d'albumine,  mais  il  renfermait 
une  quantité  notable  de  matière  gélatiniforme  ;  une  autre 
matière  qui  rendait  la  liqueur  un  peu  visqueuse,  très  peu 
de  phosphate  alcalin,  et  beaucoup  de  chlorure  de  potassium 
et  de  sodium.  Il  n'y  avaitpoint  de  chaux.  La  liqueur  était 
neutre  et  ne  se  putréfiait  pas  facilement.  » 

Hilger  aurait  trouvé  0,S4ti  pour  100  d'albumine,  des  sels 
en  faibles  proportions,  particulièrement  des  sels  de  soude 
et  une  matière  organique,  peu  différente  de  la  leucine  [1). 

IV.  Il  serait  tout  à  fait  superflu  de  revenir  sur  la  diatcn* 
sion  subie  par  les  circonvolutions  cérébrales,  sur  la  dis- 
parition presque  complète  du  centre  ovale,  l'amincissement 
du  corps  c&lleux,  l'agrandissement  des  sitlons  au  niveau 
de  la  face  convexe  des  hémisphères,  l'élargissement  du 
lobule  de  l'insula,  la  singulière  disposition  des  corps  opto- 
striés,  etc.,  nous  ne  pourrions  que  répéter  ce  que  nous 
avons  déjà  dit. 

V.  Dans  ce  cas,  le  dia^nosticde  l'hydroc^phatie  n'offrait 
aucune  difficulté.  Parfois,  mais  nous  croyons  que  c'est  là 
une  circonstance  assez  rare,  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de 
même.  C'est  pourquoi  la  plupart  des  auteurs  établissent 
un  parallèle  entre  cette  maladie,  le  rachitisme  du  crâne, 
l'hypertrophie  du  cerveau,et  surtout  l'encéphalocèle  et  la 
méningocèle  (2).  Ici,  il  était  impossible  deeonfondre  l'hy- 
drocéphalie avec  le  rac/iitisme  du  crâne  ;  celte  confusioa 
est  possible  lorsque,  l'hydrocéphale  ayant  survécu,  les  su- 
tures se  sont  fermées  et  nous  aurons  sans  doute  un  jour 
l'occasion,  à  propos  de  l'un  de  nos  malades,  d'examiner 
ce  point  particulier  (3).  Nous  laisserons  aussi  de  o6té  l'hy- 

(l)  Nouveau  Diclion.de  méd.  et  de  chir.  prat.,  tome  XIII,  art. 
Encéphale,  p.  157;  Paris,  1870. 

(!)  Voir  BUT  oe  sujet  :  GIraldàt.  —  Leçon»  but  les  maUidiea  chi- 
rwrgicatet  dt  enfants,  pages  19,  244,368. 

(3)  Il  va  de  soi  que,  dans  les  cas  d'hjrdrocéph&Ue  cbronitpie  avec 
ossification  das  fODUuwllea  et  des  sutures,  ainsi  que  cela  existe  chez 
les  bTdrao^hales  âgés,  il  n'y  a  pas  de  oontusioii  possible  avec 
l'encéphalocèle.  , 
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perirophiedu  cerueau  Blin  de  oepaa  étendre  démMurément 
ces  commentalrea  et  dous  n'Insisterons  que  sur  l'encépkA- 
locèle. 

On  sait  que  Vencéphalocèle  est  une  tumeur  constituée 
par  un  contenant  —  membranes  cutanées  et  encéphaliques 
—  et  par  un  contenu  —  portion  lieraiée  du  cerveau  et  sé- 
rosité. On  sait  également  que  la  méningocèle  n'en  diffère 
que  par  son  contenu,  composé  de  la  sérosité  seule.  L'en* 
céphalocèle  et  la  méningocèle,  d'ordinaire  circonscrites, 
se  distinguent  avec  facilité  de  l'hydrocéphalie  généralisée  ; 
mais  l'erreur  peut  être  commise  si  l'hydrocéphalie  prédo- 
mine d'un  câté  du  cerveau  ou  surtout  si  elle  n'intéresse 
que  l'une  des  cornes  veotrioulaires.  Alors  on  s'appuiera  sur 
les  différences  suivantes  : 

EncéphalûcélB.  Hydrocéphalie. 

Siège  le  plus  fréquent  à  la  ré-  Le  plus  souvent  générale;  ex- 

gion  occipitale  (53  fois  sur  7i.)  oeptionnellemeut  bornée  à     la 
région  occipitale. 

Tumeur  circonscrite.  Tumeur  diffuse. 

Bonrrdet  osse[ix,irrégulier  ;  se  pas  de  bourrelet  osseux;  se 
développe  en  dehors  des  fonta-  développe  au   niveau   des  fon- 
nelles  et  des  sutures,  *  par  une  tanelles  persistantes  et   des  su- 
trouée   des    os    du  cr&ne    (Gi-  tures  écartées. 
raldès].  • 

Réductible  par  la  compression.  Non  réductible. 

Parfois  la  peau    est  recouverte  Peau  saine  ou   présentant  un 

d'un  tissu  éreotile.  peu  de  desquamation.'    -3 

Tumeur  assez  souvent  bUobée  Tumeur  uniforme  à  bane  ordi- 

el  quelquefois  pédiculée,  nalrement  large,  non  bilobée. 

A  tous  ces  caractères  différentiels,  il  est  bon  d'en  joindre 
un  autre  dont  l'importance  est  considérable  :  il  est  tiré  de 
l'aspect  de  la  face.  Tandis  que  la  face  conserve  sa  configu- 
ration normale  dans  l'en  céphalocèle  [fig.  3),  elle  offre, 
dans  l'hydrocéphalie,  un  aspect  tout  à  fait  particulier  et 
connu  de  tout  le  monde  [fig.  4). 

Nous  ne  dirons  rien  du  pronostic.  Nous  noua  bornerons 
à  dire  que  certains  hydrocéphales  peuvent  vivre  long- 
temps. L'un  de  nos  malades.  Pet...,  a  17  ans.  M.  Giraldès 
cite  un  hydrocéphale  du  nom  de  Cardinal,  qui  est  mort  à 
34  ans.  Selon  Barder  a  quelle  que  soit  la  nature  de  l'hy- 
drocéphalie, c'est  une  maladie  des  plus-graves  et  oonstam* 
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ment  mortelle.  Celle  qui  est  congénitale  permet  à  quelques 

sujets  de  vivre  quelques  années  ;  un  petit  nombre  ont  pu 


Flg.  3.—  (Ëmproitée  aux  Levant  de  U.  Giraldia]. 

dépasser  même  l'âge  moyen  ((oc.  cii-,  II,  p.  476)  ».  M.  Bou- 


chut  écrit  qu'  «  il  a  rencontré  dans  le  cours  de  sa  carrière 
un  diplomate  et  un  sculpteur  fort  connus,  lesquels  présen- 


n,g,t,7l.dM,GOOglC 


EXTRAITS    DES   PR0CË8- VERBAUX.  85 

taieot  à  l'âge  de  50  ans  les  marques  les  plus  certaines  d'une 
hydrocéphalie  de  naissance  (foc.  cit.,  p.  26)  ■>. 

H.  CORNiL  a  observé  plusiours  fois  un  épaiBsissement  de 
l'épendyme,  qui  fait  ici  complètement  défaut. 

21.  M.  Durand-Fardel  présonte  la  vessie  etl'urèthre  d'un 
homme  mort  à  la  suite  d'une  rétention  d'urine.  Le  canal 
et  la  muqueuse  vésicale  étaient  parsemés  d'un  enduit  phos 
pbatique  qui  produisait  un  frottement  particulier  au  pas- 
sage de  la  sonde. 

22.M.  Wbbeh  présente  un  cas  d'ulcération  tuberculeuse 
du  pharynx.  Les  ganglions  cervicaux  étaient  très  volumi- 
neux, comme  dans  l'adénite  scrofulo-tuberculeuse.  La  mort 
survint  par  granuUe  généralisée. 

H,  Chauffard  insiste  sur  la  rapidité  de  l'évolution,  l'en- 
semble typhique  des  symptômes  et  sur  la  difficulté  qu'on 
eut  eu  à  diagnostiquer  la  tuberculose  aiguë,  en  l'absence 
des  lésions  du  pharynx  et  des  ganglions  cervicaux. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  les  petites  ulcérations  de 
la  gorge  ne  sont  pas  rares  chez  les  enfants  scrofuleux. 
Elles  ont  peut-être  un  râle  dans  l'apparition  de  l'adénite 
strumeuse  et  il  serait  intéressant  d'étudier  comparative- 
ment, dans  ces  cas,  quelle  est  la  répartition  relative  des 
bacilles  dans  la  muqueuse  pharyngée  et  les  ganglions. 

23.  M.  Outil  fait  voir  un  cancer  du  foie  et  du  rein,  sur- 
venu chez  un  individu  atteint  d'épithélioma  du  rectum. 
M.  Despréb,  dans  le  service  duquel  l'observation  a  été  re- 
cueillie, se  basait  sur  cette  coïncidence  pour  faire  ressor- 
tir le  danger  de  l'interventiou  chirurgicale  dans  de  sem- 
blables affections  du  rectum. 

M,  QuËNU  pense  qu'il  faut  distinguer,  au  point  de  vue 
delà  nocuité  de  l'opération,  l'épithélioma  de  la  partie  supé* 
rieure  du  rectum  et  l'épithélioma  de  la  région  anale.  Dana 
le  premier,  il  s'agit  d'un  épithélioma  cylindrique  et  la  pro- 
pagation au  foie,  on  vertu  de  la  disposition  de  la  veine-  ' 
porte,  est  plus  facile  que  dans  le  second,  où  il  s'agit  d'un 
épithélioma  pavimenteux.  Lés  recherches  histologiques 
devriùent  donc  être  dirigées  dans  ce  sens. 
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24.  M.  9bmé  montre  un  caa  de  cancer  du  oorps  thyroîda 
avec  noyaux  de  généralisation  dana  le  foie. 

M.  CoRNiL  pense  qu'il  B'ag:it,  en  réalité,  d|un  canoer  pri- 
mitif des  voies  biliaires.  En  effet,  les  parois  de  la  vésicule 
sont  manifestament  épaissies,  infiltrées,  et  l'on  trouve  des 
calcule  dans  sa  cavité.  D'autre  part,  le  corps  thyroïde  ren- 
fermo  un  kyste  hématique  à  parois  épaisses  qui  pourrait 
bien  étra  simplement  goitreux.  L'examen  histologique 
pourrait  donner  la  solution  du  problème. 

SB.  Gaac«r  dn  panoréaa  ;  par  U.  Barbillon. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Sooiété  pro- 
vient d'un  malade  mort  dans  le  serviae  ds  M.  le  D^  Dbbqvb, 
àl'bâpital  dos  Tournellos,  le  15  janvier  1884. 

C'est  un  pancréas  présentant  un  certain  nombre  de 
noyaux  caroinomateux,  ainsi  qu'un  kyste  multilobé,  sié- 
geant près  de  son  bord  inférieur.  Le  malade  dont  il  s'agit 
est  entré  la  7  janvier  18S4,à  l'hàpital,  dans  un  état  de  mai- 
greur et  de  cachexie  extrême  ;  il  toussait  un  peu  depuis 
deux  ans,  mais  sans  altération  de  la  santé  généralB.  Ce  n'est 
que  depuis  trois  mois  que  sont  survenus  des  troubles  di- 
gestifs, consistant  en  une  difficulté  do  jour  en  jour  plus 
marquée,  de  faire  parvenir  les  aliments  dans  l'estomac. 
Cette  difficulté  est  devenue  telle,  que  dans  ces  derniers 
temps  l'alimentation  était  presque  nulle.  Il  n'y  avait  pas  de 
.  véritables  vomissements,  mais  plutôt  une  régurgitation 
presque  instantanée  des  aliments  ingérés.  Du  reste,  pas 
d'hématémèse  ni  de  mclœna.  Constipation  habituelle;  le 
ventre  est  rétracté.  La  région  épigastrique,  douloureuse, 
est  le  siège  d'un  empâtement  général,  sans  nodosités  apprêt 
ciables. 

L'examen  des  poumons  est  négatif,  Le  coeur  présente  des  . 
intermittences  tous  les  trois  ou  quatre  battements,  pas  de 
bruit  de  souffle.  Léger  oedème  des  extrémités  inférieures. 
Les  urines  sont  rares,  jaune  foncé;  elles  contiennent  une 
notable  abondance  de  pigments  biliaires.  Pas  d'albumine, 
pas  de  sucre.  Le  diagnostic  porté  est  oarcinome  de  l'ea* 
tomsc. 

15  janvier.  Le  malade  vomit  dans  la  matinée  une  cer- 
taine quantité  de  liquide  brunâtre,  mêlé  de  particules  de 
lait  caillé;  il  meurt  à  une  heure  de  l'après-midi- 

Adtopsie,  22  heures  après  la  mort.  —  Les  poumons  pré- 
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sentent  quelques  noyaux  tuberculeux  aoz  deux  sommets. 
—  Le  cœur  présente  un  volume  normal  ;  lei  parois  du  ven- 
tricule gauche  Bont  notablement  hypertrophiées.  Il  existe 
une  vaste  dilatation  anévrysmatique  de  la  crosse  de  l'aorte, 
qui  du  reste  est  dilatée  et  pleine  de  caillots  stratifiés  danQ 
toute  sa  portion  thoracique.  —  Le  creux  épigaatrlque  est 
occupé  par  )e  lobe  gauche  du  foie, .qui  recouvre  une  masse 
carcinomateuBO  grosse  comme  le  poing  et  développée  au 
dépens  et  autour  de  l'estomac. 

Le  carcinome  stomacal  siège  immédiatement  auideaseus 
du  cardia,  à  gaucho  de  cet  orifice,  et  a  envahi  les  ganglions 
lymphatiques  voisins  qui  sont  englobés  dans  la  tumeur. 

Le  pancréas  est  farci  de  noyaux  carcinomateux,  dont  un 
assez  volumineu:!C>  laissa  écouler  à  la  section  un  liquida 
puriforme.  On  trouve  également  un  kyste  lobule  au  piveaq 
du  bord  inférieur  du  pancréas. 

BÈPLEXiONa. —  Cette  observation  nous  a  paru  Intéressante 
àcertains  points  de  vue.  D'abord  par  l'existence  de  l'ané- 
vryame  aortique  méconnu  pendant  la  vie,  et  de  la  dilata- 
tion de  l'aorte  thoracique  qui,  cessant  brusquement  au 
niveau  du  diaphragme,  a  peut-être  été  inHuencée  par  1a 
compression  qu'exerçait  sur  elle  la  masse  oascinomateuse 
abdominale  ;  deuxièmement,  par  l'absence  de  vomissements 
véritable*  et  l'existence  de  régurgitations  alimentaires 
presque  Instantanées  qui  permettaient  de  rapporter  au  car- 
dia ou  à  son  voisinage,  le  siège  du  carcinome;  troisième- 
ment, enfln, par  les  altérations  kystiques  et  carclnomateuses 
du  pancréas,  qui  ne  se  sont  pas  accompagnées  de  glyco- 
surie pendant  la  vie. 

Parmi  \e$  nombreuses  théories  qui  ont  été  proposées 
pour  expliquer  la  pathogénie  du  diabète,  il  en  est  une,  en 
effet,  qui  fait  jouer  au  pancréas  un  certain  rdle  dans  la  pro- 
duction de  cette  maladie.  D'après  cette  théorie,  due  surtout 
àPopper,  et  qui  s'appuie  sur  un  certain  nombre  de  faits 
anatomiques  (dégénérescence  graisseuse  avec  sclérose,  atro- 
phie, cancer,  oblitération  du  canal  pancréatique),  le  diabète 
pourrait  s'expliquer  de  différente^  façons.  Ou  bien  le  sucre 
produit  par  le  pancréas  malade  serait  un  sucre  mal  éla- 
boré; ou  bien  l'entrave  apportée  aux  fonctions  du  pancréas 
amènerait  la  résorption  du  ferment  pancréatique  qui,  livré 
au  foie  par  la  circulation,  activerait  la  transformation  du 
glyoogène  en  sucre.  —  Ou  bien  la  maladie  du  pancréas,  en 
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Ei'opposant  ù  l'étaboration  des  matières  azotées,  produirait 
une  véritable  inanition,  et  le  sucre  continuant  à  se  former, 
ne  serait  plus  consommé  par  les  éléments  anatomiques 
dont  la  nutrition  serait  ainsi  viciée.  (Fich  et  Heidenhain, 
cités  par  Dreyfous,  th.  Agrég.)  —  On  a  dit  enfin  que  le 
pancréas  malade  ne  pouvant  plus  fournir,  pour  la  saponifi- 
cation dos  graisses,  la  quantité  euflisante  d'acides  gras  pour 
se  combiner  avec  le  giycogène  et  former  les  acides  biliaires, 
ce  giycogène  se  trouvait  en  excès  dans  le  foie,  et  partant,  le 
taux  du  sucre  formé  dans  cet  organe  était  plus  élevé. 

L'observation  que  noua  avons  l'iionneur  de  présenter  à 
la  Société  noua  a  paru  digne  d'être  opposée  à  la  théorie 
pancréatique  du  diabète,puisque,avec  des  altérations  aussi 
avancées  du  pancréas,  notre  malade  n'a  pas  présenté  de 
sucre  dans  ses  urines. 


La  nommée  L...  (Aglaéj,  âgée  de  54  ans,  couturière, 
est  entrée  le  5  janvier  à  l'hÀpital  Necker,  salle  Ste-Eulalie, 
n'  12.  [Service  de  M.  Rendu,  suppléé  par  M.  A.  Gomuault). 

Père  mort  à  42  ans  d'une  affection  pulmonaire  chro- 
nique ayant  duré  2  ans.  —  Mère  morte  à  l'âge  de  72  ans, 
apriis  avoir  été  hémiplégique  pendant  10  ans.  —  Un  frère 
mort  à  l'âge  de  45  ans  d'affection  pulmonaire  chronique, 
développée  pendant  la  guerre  de  1870.  —  Un  autre  frère, 
mort  subitement  à  l'âge  de  50  ans.  Santé  délicate  pendant 
l'enfance  ;  gourmea,  ophthalmiea  fréquentes.  Pendant  la 
jeunesse,  quelques  affections  aiguës  sans  gravité.  N'aurait 
jamais  eu  la  syphilis.  La  malade  habite  Paris  depuis  1668, 
antérieurement  elle  habitait  Rouen.  Elle  n'a  jamais  souf- 
fert de  la  misère.  Elle  avoue  avoir  abusé  des  boissons 
alcooliques  (elle  a  été  cuisinière  pendant  longtemps]. 

Le  début  de  l'affection  actuelle  est  difflcile  à  préciser.  Il 
y  a  en  effet  trois  ans  que  la  santé  de  la  malade  a  commencé 
a  se  déranger.  A  partir  de  cette  époque,  elle  a  eu  fréquem- 
ment, le  matin,  des  vomissements  bilieux  (non  alimon> 
taires),  s'accompagnant  de  douleur  épigastrique.  Il  y  a  six 
mois  environ  que  l'état  est  plus  grave  ;  les  vomissements 
devenant  plus  fréquents,  l'appétit  et  les  forces  ayant  dimi- 
nué progressivement.  C'est  cette  aggravation  progressive 
qui  a  décidé  la  malade  à  entrer  à  T'Iiôpital,  car  jusque-là 
elle  avait  continué  à  travailler  un  peu.  Quelques  jours 
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arant  l'entrée,  la  malade  présentait  en  outre  une  teinte 
jaune  assez  marquée  de  toute  la  surface  cutanée,  plus  pro- 
noncée  aux  conjonctives.  Cet  accident  apparaissait  pour 
la  première  rois,  jamais  la  malade  n'avait  eu  la  jaunisse. 

Etat  actuel.  —  6  janvier  1884.  La  malade  a  conservé 
un  certain  embonpoint.  Elle  présente  une  teinte  subicté- 
rique  généralisée,  un  peu  plus  marquée  aux  conjonctives, 
mais  l'urine  ne  contient  pas  de  pigment  biliaire  décelable 
par  l'acide  nitrique ,  et  les  selles  sont  normalement 
colorées. 

Le  foie  est  volumineux,  lisse  à  sa  surface,  lentement 
douloureux  à  la  pression  ;  le  bord  tranchant,  facilement 
accessible,  est  senti  à  3  ou  4  travers  de  doigts  du  rebord 
des  fausses  côtes.  La  matité  dans  la  région  splénique  est 
manifestement  augmentée.  Du  reste,  le  ventre  est  souple, 
non  déformé,  à  peine  douloureux,  excepté  à  la  région  epi- 
gastrique  ;  il  n'y  a  certainement  pas  d'aacitc  ;  pas  de  déve- 
loppement anormal  des  veines  sous-cutanées  de  l'abdo- 
men. Vomissements  bilieux  survenant  à  intervalles  irré- 
guliers,  pas  de  diarrhée ,  pas  d'œdème  des  membres 
inférieurs.  L'auscultation  des  poumons  et  du  cœur  no 
révêle  rien  d'anormal. 

Pendant  les  jours  suivants,  la  malade  s'affaiblit  progres- 
sivement. L'appétit  se  perd  complètement,  les  vomisse - 
inent  persistent,  il  survient  de  la  diarrhée,  la  langue  se 
sèche,  pas  d'épistaxis,  pas  d'hcmorrhagies  sous-cutanées, 
UD  peu  de  délire  nocturne. 

\\  janvier,  —  La  teinte  ictérique  est  plus  prononcée  qu'à 
l'entrée,  sans  cependant  élre  très  accentuée.  L'urine  prend 
une  teinte  acajou,  mais  ne  verdit  que  par  l'acide  nitrique, 
elle  ne  renferme,  du  reste,  pas  d'albumine.  La  faiblesse 
est  très  grande,  la  malade  a  de  la  peine  à  se  mouvoir  dans 
son  lit.  L'intelligence  est  assez  nette,  la  malade  répond 
bien  aux  questions.  Nausées  sans  vomissements.  Consti- 
pation. Ventre  légèrement  ballonné,  douloureux  à  la  pres- 
sion, au  niveau  de  l'épigaatre  et  de  l'hypochondre  droit. 
Signes  d'épanchcment  dans  la  cavité  pleurale  à  droite. 

15  janvier.  —  On  relire,  par  la  ponction  du  thorax,  envi- 
ron 500  grammes  de  liquide  citrin  contenu  dans  la  plèvre 
droite.  L'analyse  chimique,  faite  par  M...,  pharmacien  du 
Bcrvice,  montre  que  ce  liquide  renferme  beaucoup  de 
fibrine,  de  l'albumine  et  de  ta  matière  colorante  de  la  bile. 
(Cependant  l'urine  brunit  mais  ne  verdit  pas  quand  on  y 
ajoute  do  l'acide  nitrique).  L'état  général  s'est  beaucoup 
aggravé  :  prostration  très  grande,  langue  sèche,  cornée, 
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paa  de  délire,  pas   d'hémorrhagfea,  diarrhée  abondante 
(matièret  colorées  en  vert). 

16  janvier.  —  Pas  de  modillcatioa  not&ble  de  la  teinte 
ictérique.  Toujours  pas  d'hémorrhagies,  même  état  de  dé- 
pressiOD  profonde,  sans  délire,  la  malade  répondant  bien 
aux  queetions,  ventre  souple,  pas  de  réseau  veineux  sous- 
cutané.  Le  bord  tranchant  du  foie  est  nettement  senti  au 
niveau  de  la  crôte  iliaque  droite.  Sur  la  ligne  médiane  il 
atteint  l'ombilic.  Pas  d'ascite.  Quelques  ronchus  dissémi. 
nés  dans  la  poitrine.  Elolanement  du  murmure  vésiculalrq 
à  la  base  droite.  —  Mort  le  17  janvier. 

AuTOPSiB  le  18  janvier  1884.  ■"  La  p(èt>re  droite  contient 
environ  300  grammes  de  liquide  cltrin  :  Il  existe,  des  deux 
côtés,  un  certain  nombre  d'adhérences  celluleuies  reliant 
le  poumon  &  la  paroi  costale.  Ces  adhérences  sont  beaucoup 
plus  Barrées  au  sommet  droit  et  obligent,  à  ce  niveau,  à 
arrachep  sur  une  certaine  étendue  la  plèvre  pariétale. 

Poumon,  droit.  —  Cicatrice  fibreuse  déprimée  au  som- 
met, correspondant  à  un  noyau  de  pneumonie  chronique 
ardoisée,  de  la  grosseur  d'une  petite  noix  et  parsemé  de 
granulations  grises.  Le  reste  du  tissu  pulmonaire  ne  pré- 
sente d'autres  lésions  qu'un  pou  de  splénlaation  vers  la 
base  et  un  petit  nodule  crétacé  de  la  grosseur  d'une  lentille 
logé  au  centre  du  lobe  inférieur.  A  la  coupe,  il  s'échappa 
une  grande  quantité  de  liquide  spumeux,  coloré  en  jaune 
dans  les  parties  supérieures,  en  rouge  vers  la  base. 

Poumon  gauche.  —  Cicatrice  fibreuse  au  sommet,  splé- 
nisation  très  prononcée  dans  tout  le  lobe  inférieur  et  à  ce 
niveau,  sur  la  plèvre,  qui  cependant  n'est  le  siège  d'auoun 
exsudât,  semis  de  petites  granulations  transparentes,  si' 
tuées  surtout  au  confluent  des  lignes  intorlobulaires. 

Cœur.  —  P.  390  gr.  myocarde,  mou,  flasque,  coloré  en 
jaune,  surcharge  adipeuse  très  prononcée,  surtout  sur  le 
ventricule  droit  et  le  sillon  aurioulo-ventrioulaire.  Pas  da 
lésions  valvulaires,  à  part  un  peu  d'épaisslssement  du 
bord  libre  de  la  valvule  mitrale.  Quelques  plaques  jaunes 
à  la  naissance  de  l'aorte.  Cœur  droit  normal.  Péricarde 
sain. 

Reins.  —  P.  160  gr.  et  190  gr.  —  Capsule  assez  épaisse, 
enlève  par  çlace  un  peu  de  tissu  rénal.  La  surface  des 
reins  est  légèrement  granuleuse,  mais  surtout  elle  est  par- 
semée de  larges  dépressions  irrégulières,  au  niveau  des- 
quelles le  tissu  est  plus  dur  etrouge.  A  la  surface  de  chaque 
rein  on  trouve  deux  ou  trois  kystes  remplis  de  liquide  ou 
d'une  substance  gélatineuse.  Le  tissu  rénal  est  nssea  forte* 
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ment  coloré  en  jaune,  mou  ot  poisseux,  ha  Bubstanoo  corti- 
cale,  plutâtdiDiinuéQd'êpaisseur,  est Billonnésde  nombreux 
tractua  vasculAires  ;  la  substance  tubuleuse,  tl'un  blanc 
jaune,  plutôt  fernie.  Au  niveau  du  hila,  aurchage  adipeuse 
très  prononcée.  Il  n'y  a  pas  trace  de  liquide  dans  le  péri- 
toine. Lee  ansea  intestinnles  eont  absolument  libree  ;  il 
n'existe,  à  ce  niveau,  ni  brides  fibreuses,  ni  exsudât  d'au- 
cune flort«,  ni  granulations.  Le  diaphragme  est  absolument 
libre  d'adhérences  ;  il  n'existe  ni  périhépatite,  ni  pérlsplé- 
nite.  L'eatomac  n'est  pas  dilaté,  sea  parois  sont  d'épaiq- 
aeur  normale  ;  il  n'existe  ni  érosionsi  ni  ulcérations  sur 
la  muqueuse,  maia  Kulement  d'aesos  nombreuses  arbori- 
utions  vaaculairea. 

Le  foie  est  très  volumineux.  Dans  le  senn  transversal,  il 
meaure  40  centimètres.dontSOenviron  pour  le  lobe  gauche. 
Hauteur  maximum  du  lobe  droit,  24  centimètres,  du  lobe 
gauche,  16  centimètres,  L'organe  est  aplati,  relativement 
peu  épais.  Il  est  de  coloration  jaune-clair  uniforme,  abso- 
lument lisse  h  sa  surface,  excepté  Bur  une  petite  portion  iç 
la  face  supérieure  du  lobe  gauche,  où  ae  trouve  une  sur- 
&00  large  comme  la  main  couverte  de  petites  granulations 
d'égale  volume,  jaunes,  peu  saillantes  et  asse»  moUee.  La 
capsule  deGlissoR  a  sa  transparence  et  son  épaisseur  nor-  - 
malee.  Le  foie  a  conservé  sa  forme  générale,  le  bord  infé- 
rieur est  resté  tranohant.  Le  lobe  gauche  s'est  hypertro- 
phié dans  la  même  mesure  que  le  lobe  droit.  A  la  face  inlé- 
rieure  il  n'existe  pas  de  déformations.  Le  hile  a  sa  confi- 
furationiiDrmale,lelobtilede  Spiegelasa  forme  habituelle. 
Nulle  part  d'cpalsaîasement  du  tissu  conjonotif  du  hile  qui 
renferma  un  nombre  de  pelotons  adipeux  plus  considérable 
que  d'habitude.  Rien  à  noter  à  propos  du  sinua  de  la  veine* 
.  porte,  de  la  veine^Gave  et  des  veines  aus-hépathiques,  qui 
sont  absolument  normales.  Il  en  est  de  môme  pour  tea 
canaux  d'exorétion  de  la  bile,  qui  sont  porméablos.  La 
vèsioulo.  qui  ne  contient  pas  do  calcul,  est  remplie  de  bilf) 
jaune  ;  aea  parois  sont  absolument  normales. 

Les  coupes  du  foie  aont  d'aspect  tout  à  fait  uniformes 
aiir  tous  les  points  où  l'on  en  pratique.  La  coupe  est  lisse, 
de  oaloration  jaune,  onotueuse  au  touoher.  Le  tissu  a  une 
certaine  mollesse,  garde  souvent  l'empreinte  du  doigt  et 
cependant  il  résiste  à  la  pression  et  à  la  traction  et  ae  laisse 
diffioilement  déchirer.  Il  est  facile  de  voir  que  le  tissu 
hépatique,  représenté  par  des  ilôts  jaunâtres,  irréguliers, 
est  sillonné  par  une  multitude  de  petits  tractua  un  peu 
déprimés,  translucides,  de  coloration  griac  ou  rose,  U 
eiiste  également  une  multitude  de  petits  traotus  de  cou- 
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leur  ocreusc  s'onchevôtrant  avec  les  tractua  conjonctifs. 
La  surface  de  la  coupe  laisse  suinter  peu  de  sang,  mais 
une  quantité  considérable  de  bile  jaune  qui  s'échappe  de 
tous  les  canaux-portes.  Lea  voies  biliaires  intrahépatiques 
ne  paraissent  cependant  pas  dilatées.  Quant  aux  gros 
vaisseaux  sanguins  intrahépatiques,  ils  ont  leur  calibre 
normal. 

La  raie,  très  hypertrophiée,  elle  pèse  400  grammes,  est 
lisse  à  sa  surface  et  nullement  déformée.  Son  tiesu  est  de 
consistance  normale,  ni  ferme,  ni  mou.  Sa  coloration  est 
d'un  rouge  uniforme.  Dana  un  point  seulement,  à  la  sur- 
face, on  sent  un  nodule  induré,  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette. Sur  une  coupe,  ce  nodule  est  manifeetement  cunéi- 
forme, à  base  périphérique.  Son  tissu  est  jaune-rouge, 
dense  et  aec  ;  il  s'agit  vraisemblablement  d'un  infarctus. 

Examen  histologique.  —  Lea  reins  sont  le  aiègo  d'une 
sclérose  très  prononcée  portant  principalement  sur  la  subs- 
tance tubuleuse.  Les  coupes  du  foie  pratiquées  dans  lea 
différentes  régions  de  l'organe,  montrent  que  la  lésion  y  est 
très  uniformément  répartie.  Elle  consiste  d'une  part  dans 
un  développement  anormal  du  tissu  conjontif,  d'autre  part 
dans  des  modlHcations  des  cellules  hépatiques. 

1°  Le  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  se  dispose 
sous  forme  d'îlots,  d'étoiles  d'où  partent  des  bandes  assez 
larges  s'anastomosant  et  s'entre-croisant  sous  des  angles 
variables,  maia  nulle  part  ces  bandes  ne  forment  d'anneaux 
complets;  il  n'^  a  pas  de  cirrhose  annulaire.  Les  ilôts  et  les 
bandea  de  sclérose  affectent, au  point  de  vue  de  leur  locali- 
aation,  un  rapport  étroit  avec  les  fines  ramifications  du  sys- 
tème veineux  intrahépatique,  mais  elles  sont  manifeste- 
ment plus  larges  au  niveau  des  eapacespérilobulaires  qu'au 
niveau  des  veines  centrales.  Il  s'agit  donc,  ai  on  emploie  la 
nomenclature  de  M.  Sabourin,  d'une  cirrhose  biveineuseà 
prédominance  porto-biliaire.  Ces  bandes  scléreusea,  cons- 
tituées par  un  tissu  conjonctifiibrillaire assez  dense, parse- 
mées d'éléments  embryonnaires  abondants,  réunis  souvent 
sous  forme  d'ilôts  arrondis  ou  allongés,  affectent  le  mode 
de  disposition  suivante  :  denses  à  leur  partie  moyenne, 
elles  vont  en  se  dégradant  en  quoique  sorte  sur  leurs  bords, 
dont  ee  détachent  des  tractus  q^i  enserrent  les  cellules  hé- 
patiques isolées  ou  réunies  en  petits  amas.  Il  n'y  a  pas,  en 
un  mot,  de  limite  tranchée  entre  le  tissu  scléreux  et  le  pa- 
renchyme. Il  s'agit  d'une  sclérose  en  voie  d'évolution. 

2"  Les  cellules  hépatiques  ont  pour  un  tiers  environ  subi 
la  transformation  vésiculo-adipeuse.  Cette  transformation 
est  encore  peu  avancée,  car  dans  la  plupart  des  cclluleu 
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atteintes,  on  retrouve  encore  à  la  périphérie  de  la  goutte- 
lette huileuse  un  noyau  entouré  d'un  croî&Bant  assez  épais 
de  protopfasma.  Les  cellules  devenues  adipeuses  sont  dis- 
séminéee  çà  et  là  ou  bien  réunies  sous  forme  d'amas  ou  de 
nappes  assez  larges,  peu  envahies  par  la  sclérose  et  situées 
pour  la  plupart  loin  des  vaisseaux  et  des  tractus  conjonctifs 
qui  accompagnent  ces  derniers.  —  Les  cellules  qui  n'ont 
pas  subi  la  transformation  graisseuse  se  présentent  sous 
des  aspcts  variés  ;  un  grand  nombre  ont  paru  plus  volumi- 
neuses qu'à  l'état  normal;  d'autres  sont  ratatinées,  frag- 
mentées, remplies  de  granulations  pigmentaires,  mais  elles 
sont  en  petit  nombre,  et  le  parenchyme  dans  son  ensemble 
De  présente  nullement  les  lésions  qui  accompag^nent  l'ic- 
tère grave;  un  bon  nombre,  enûn,  de  celles  qui  sont  com- 
prises dans  les  tractus  tibreux  ont  subi  la  transformation 
cubique  et  tapissent  les  parois  de  néocanalicules  biliaires. 

Les  vaisseaux  sanguins  sont  pour  la  plupart  perméables, 
bien  que  leur  paroi  soient  épaissies  et  infiltrées  souvent  de 
cellules  rondes.  Mais  s'il  n'existe  pas  de  graves  oblitéra- 
tions vaaculaireSjla  lumière  des  vaisseaux,petits  et  moyens, 
a  généralement  paru  plus  étroite  qu'à  l'état  normal. 

Les  canaux  biliaires  des  espaces  péri  lob  ulaircs  sont  le 
centre  d'accumulations  de  cellules  rondes.  Il  existe  une 
périangiocholite  incontestable  des  petits  canaux.  Les  ca- 
naux de  calibre  ont  des  parois  épaisses,  et  leur  cavité  est 
fréquemment  encombrée  de  cellules  épithélialea  desqua- 


20.  R4tréciBsemeiit  aorllqne.  —  CaldficatloD  des  valTulas 
■Icmoldea,  d'origine  tranmatlqne  i  par  R.  Ddrako-Fjuidbl, 
[uleme  des  hôpllaui. 

Massera  Tancredi,  âgé  de  33  ans,  tapissier,  entre  le  9  jan- 
vier 188ià  rh6pital  Lariboisière,  salle  Saint-Henri,  n*  14 
Iservice  de  M.  C.  Paul). 

A  l'âge  de  22  ans,  cet  individu,  bien  constitué,  fort, 
n'ayant  jamais  eu  de  maladie  grave,  finissait  son  service 
dans  la  cavalerie  italienne.  En  faisant  de  la  voltige,  il  se 
heurte  violemment  le  sternum  contre  le  pommeau  de  la 
selle;  un  peu  étourdi, il  ne  rossent  pourtant  aucune  douleur, 
mais  crache  du  sang  pendant  quelques  minutes.  Il  conti- 
nue du  reste  son  service  sans  entrer  à  l'infirmerie,  et  n'é- 
prouve aucun  changement  dans  sa  santé. 

Un  mois  après,  passant  à  la  visite  médicale  pour  une 
bronchite,  il  est  ausculté  par  plusieurs  médecins,  qui  dé- 
clarent, dit-il,  qu'il  y  a  eu,  dans  la  poitrine,  a  rupture  d'une 
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veîiiQ,  formant  une  poche  i.  II  semble  donc  qu'on  ait  dia- 
gnostiqué l'existence  d'un  anévrysme  de  l'aorte.  Son  Ber- 
vice  n'en  est  pas  interrompu,  et  il  ne  se  plaint  désormais 

3ue  d'un  peu d'essoufilement  et  de  palpitations  lorsqu'il  fait 
es  excès. 

Depuis  deux  mois,  les  accès  d'essoufflement  deviennent 
plus  fréquents  et  plus  longs.  M...  s'affaiblit  beaucoup  et  ne 
peut  plus  travailler.  Il  y  a  un  mois,  il  a  eu  du  melœna  pen- 
dant huit  jours. 

A  son  entrée,  le  malade  présente  un  aspect  anémique  des 
plus  marqués.  Le  teint  est  cireux,  les  muqueuses  décolo- 
rées, le  faciès  anxieux  et  les  ailes  du  nez  soulevées.  La 
dyspnée  est  très  intense.  Les  dig:estions  se  font  très  mal, 
et  des  vomissements  ont  lieu  assez  souvent.  Etourdisse- 
mentB,  céphalalgie,  cauchemars,  sensation  de  froid,  sueurB 
nocturnes,  toux  sèche,  fréquente. 

Auscuita.tion.  Les  poumons  sont  remplis  do  raies  fins 
disséminés.  Le  cœur,  très  hypertrophié,  Dat  violemment, 
régulièrement. 

On  entend  un  souffle  rude,  râpeux,  d'une  intensité  ex- 
trême, siégeant  à  l'orifice  aortique  et  propagé  le  long  du 
bord  droit  du  sternum.  Il  est  systolique  ;  la  diastole  est  oc- 
cupée par  un  silence  absolu;  rien  à  l'orince  mitral. 

Pouls  très  faible,  à  peine  perceptible  à  droite,  plus  mar- 
qué à  gauche. 

On  diagnostique  un  rêirécissemBnt  aortique  par  des  vé- 
gétations volumineuses  qui  empêchent  le  claquement  vai- 
vulaire;  pas  d'insuffisance. 

14  janvier.  Nuit  mauvaise,  dyspnée  plus  intense, étour- 
dissement  perpétuel.  Pas  de  modifications  locales.  Vomis- 
sements. 

16  janvier.  Amélioration;  le  malade  se  lève  et  se  pro- 
mène dans  la  salle.  A  trois  heures  du  malin,  il  sa  dresse 
brusquement  sur  son  Ut,  râle  quelques  minutes  et  retomba 
mort. 

Autopsie,  36  heures  après  iamort.  —  Cosur  très  volumi- 
neux, pèse  860  grammes.  L'hypertrophie  porte  surtout  sur 
le  ventricule  gauche,  dont  la  paroi  mesure  jusqu'à  3  centi- 
mètres d'épaisseur.  L'orilice  aortique  est  occupé  dans  ses 
2/3  antérieur  et  gauche  par  un  arc  ossiforme,  d'un  aspect 
bizarre;  du  côte  de  l'aorte,  il  fait  une  saillie  en  dôme, 
comme  formé  par  deux  valvules  accolées,  très  épaissies  et 
calcifiées.  Du  côté  du  ventricule,  l'arc  calcaire  s'étale  sur 
un  espace  de  5  centimètres,  lançant  sur  la  paroi  des  travées 
épaisses,  dures,  irrégulières,  sortes  de  jetées  osseuses  In- 
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DTUstéea  dana  !«  myocarde,  rappelant  un  peu  les  pattes 
d'un  crabe. 

Le  tiers  postérieur  de  l'orifice  aortique  est  occupé  par 
UD  bourgeon  mou,  végétant,  considérable,  de  formation 
récente,  ^ui  obture  presque  complètement  la  lumière  de 
l'orifice.  Lies  autres  valvules  du  cœur  sont  saines.  L'aorte, 
de  calibre  normal,  est  parfaitement  lisse  et  élastique,  ns 
présentant  pas  trace  d'athérome.  Péricarde  sain.  Pou- 
mons congestionnés.  Adhérences  pleurales  et  récentes.  — 
Foie  muscade  volumineux,  pèse  2,580  grammes.  —  Reins 
congestionnés.  En  plusieurs  points,  on  trouve  dans  les  ar- 
tères, volumineuses,  de  petites  masses  calcaires,  angu- 
leuses. Pas  d'infarctus. 

Cerveau,  anémié;  ni  ramollissement,  ni  hémorrhagie. 
Dana  la  sylvienne  droite,  on  trouve  une  petite  masse  cal- 
caire analogue  &  celle  décrite  dans  les  artères  du  rein. 

R6PLBZI0NB.  —  L'altération  remarquable  de  l'orilioe  aor> 
tique,  par  son  énorme  développement,  son  ancienneté,  son 
isolement  absolu,  en  l'absence  de  tout  antécédent  rhuma- 
tismal, de  toute  trace  d'athérome,  nous  semble  pouvoir 
être  rapportée  à  une  rupture  des  valvules  sigmoides  dans 
l'effort  qu'a  produit  la  chute  sur  le  pommeau  de  la  selle  ; 
cette  lésion  traumatique  a  été  suivie  d'une  cicatrice  vi- 
cieuse, point  de  départ  du  travail  d'oasiScation  dont  nous 
avons  vu  le  résultat.  Une  nouvelle  poussée  inQammatoire 
a  donné  lieu  au  bourgeon  végétant,  qui,  lors  de  la  diastole, 
venait  obturer  la  lumière  du  vaisseau,  détruisant  Tinsuiïi- 
Baooe  qui  aurait  dû  exister  avec  un  orifice  rigide. 

31.  RétréotwMUBt  d*  rnrèthre.  —  Cystite  chronique.  '- 
Goaoha  de  pbosptaate  ammoalaoo-macnévlen  toncluuit 
tonte  la  mnqnense  orlualre  ;  par  R.  Duuno  Fahdbl,  intorne 
des  hôpitaux. 

X.  Passenaud,  âgé  de  48  ans,  est  amené  à  l'hdpitai 
4e  Larifooisière  le  ■  5  janvier  1864 ,  salle  Saint-Henri, 
a- 31. 

Plongé  dans  une  prostration  profonde,  le  malade  répond 
à  peine,  et  tout  ce  qu'on  peut  tirer  de  lui  c'est  qu'il  n'urine 
pu  depuis  10  jours. 

Jusque-là,  disait-il,  il  urinait  sans  aucune  gène,  et 
depuis  ces  deux  semaines,  il  a  perdu  beaucoup  de  sang 
par  la  verge. 
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Il  y  a  eu  plusieurs  essais  de  cathétértame  pratiqués 
dehors. 

A  l'examen,  on  trouve  en  effet  la  vessie  très  gonflée.  Il 
y  a  miction  par  regorgement,  et  l'urine  est  fortement  tein- 
tée de  sang.  Le  cathétérisme  est  tenté  sans  réussite,  la 
sonde,  quel  que  soit  son  volume,  est  toujours  arrêtée  au 
niveau  de  la  portion  membraneuse.  On  remarque  une  sen- 
sation bizarre  de  frottement  de  la  sonde  contre  les  parois 
de  l'urèthre,  que  l'on  peut  comparer  à  l'impression  que 
donnerait  un  petit  fragment  de  calcul  enchâssé  dans  la 
muqueuse.  On  pratique  la  ponction  de  la  vessie  et  on 
relire  un  litre  d'urine  fortement  colorée  de  sang  et  char- 
gée de  sédiments. 

Le  malade  est  très  refroidi,  somnolent,  la  langue  est 
scelle,  l'odeur  de  l'urine  est  ammoniacale.  Le  toucher  rec- 
tal ne  dénote  ni  hypertrophie  prostatique,  ni  tumeur  du 
bas-fond  vésicul.  Cet  état  va  en  s'aggravant,  la  ponction 
do  la  vessie  étant  pratiquée  deux  fois  par  jour.  Le  malade 
perd  connaissance  et  meurt  d'injection  urineuse,  le  8  jan- 
vier, à  10  heures  du  matin. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  —  Les  poumons  sont 
le  siège  d'une  congestion  hypostatique  très  intense.  Cceiir 
normal  ;  artères  très  athéromateuses. 

La  vessie  fait  une  saillie  considérable,  mais  sa  consis- 
tance est  diminuée,  et  elle  se  crève,  dans  l'effort  qu'on  fait 
pour  l'isoler.  Lorsqu'on  a  ouvert  la  verge  sur  sa  face  dor- 
sale et  la  vessie,  on  voit  que  toute  la  surface  de  la  mu- 
queuse urinaire,  depuis  le  méat  jusqu'au  sommet  de  la 
vessie,  est  tapissée  par  une  couche  mince,  d'aspect  pulvé- 
rulent, jaunâtre,  adhérent  intimement  au  tissu  sous- 
jacent,  car  le  doigt,  passant  dessus,  sont  l'impression 
rugueuse  (qui  explique  la  sensation  éprouvée  par  le  cathé- 
térisme), mais  il  faut  gratter  avec  l'ongle  pour  enlever  cet 
enduit. 

Le  produit  de  ce  grattage,  examiné  au  microscope, 
montre  que  cette  couche  est  formée  de  phosphate  ammo- 
niaco-magnésien. 

L'obstacle  au  cathétérisme  était  un  rétrécissement  sié- 
geant au  lieu  d'élection;  à  ce  niveau,  l'urèthre  est  com- 
plètement déchiré  par  les  tentatives  d'introduction  de  la 
sonde. 

La  uessie,  très  hypertrophiée,  présente  une  épaisseur  de 
près  d'un  centimètre.  Consistance  molle,  friable  en  cer- 
tains points.  La  muqueuse,  boursouflée,  est  noirâtre.  Les 
uretères  sont  un  peu  dilatés,  ainsi  que  les  bassinets.  Les 
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reins  sont  très   congestionnés ,  mais  ne   présentent^  pas 
d'altérations  anciennes.  Foie  graisseux. 

21.  Eplthélloma  de  la  la&gne,  — .^Ablatloo  par  le  prooéd* 
Pizzoli-Billrotli  de  tout  l'oreane.  —  Alimentation)  par 
la  sonde  nasale,  piértson  opératoire,  récidive.  —  Abla- 
tion par  la  région  sus -hyoïdien  ne.  —  Persistance  d'nne 
partie  de  la  tnmenr  adhérente  an  plancher  de  la  bouche. 
Hort  par  asphyxie,  la  tnmenr  formant  Talvnle.  Ao- 
topsie.  —  Rétrécissement  dn  pharynx;  par  M.  Tuffieb,  in- 
terne (les  bôpilaux,  aide  d'anato mie  b.  la  Faculté. 

Le  nommé  Desmousseaux,  53  ans,  menuisier,  entre  la 
8  octobre  1883,  salle  Michon,  n"  7,  hôpital  de  la  PUié 
(service  de  M.  Verneuil). 

Il  s'agit  d'un  homme  assez  robuste  et  bien  musclé,  qui 
vient  se  faire  soigner  pour  une  ulcération  de  la  langue. 
Ses  antécédents  ne  présentent  rien  de  bien  remarquable. 
Ni  ses  ascendants,  ni  ses  collatéraux,  n'ont  été  atteints  de 
cancer.  Lui-même  est  un  arthritique  sans  manifestations 
aiguës  :  des  migraines,  des  varices  aux  jambes,  quelques 
poussées  d'hémorrhoides  dans  sa  jeunesse,  sont  les  seuls 
accidents  dont  il  ait  eu  à  se  plaindre.  11  n'est  point  syphili- 
tique et  n'est  pas  un  fumeur  émérite. 

Il  y  a  trois  mois,  sans  cause  appréciable,  il  vit  apparaître 
un  petit  bouton  sur  le  bord  latéral  droit  de  la  lan^e,  à 
l'union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs. 
La  lésion  n'était  pas  douloureuse,  elle  s'accrut  peu  à  peu, 
elle  s'ulcéra  sans  jamais  provoquer  de  troubles  fonction- 
nels graves.  Aucun  traitement  ne  lui  fut  opposé,  mais, 
comme  la  lésion  s'aggrave  chaque  jour  et  qu'elle  gêna  la 
parole  et  la  déglutition,  le  malade  entre  à  l'hânital. 

Nous  trouvons,  sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  langue, 
une  ulcération  qui  occupe  tout  le  tiers  moyen  de  l'orçane 
et  se  prolonge  jusqu'à  l'épiglotte.  Cette  ulcération  a  un 
tond  irrégulier...  Ses  bords  sont  déjetés  en  dehors.  Tout 
autour  du  point  ulcéré  on  trouve  la  langue  dure,  parsemée 
de  nodosités  irrégulières  dont  l'ensemble  envahit  toute  la 
moitié  latérale  de  la  pointe  à  l'épiglotte.  Le  sillon  médian 
de  la  langue  est  un  ])eu  déjeté  à  droite  et  il  semble  que 
cette  partie  soit  également  indurée.  Le  plancher  de  la 
bouche  est  env^i  au  niveau  du  sillon  genio-lingual.  Il 
n'existe  pas  trace  d'engorgement  ganglionnaire. 

Les  mouvements  de  la  langue  sont  gênés,  la  propulsion 
et  l'enroulement  sur  la  face  dorsale  ne  peuvent  se  faire, 
mais  il  n'y  apasd'ankyloglossîe.  La  parole,  la  maaticatton 
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et  Burtout  1*  défflQtitlon  s'effectuent  difficilement.  La  sali- 
vation est  abondante  et  son  produit  s'écoule  le  long  des 
lèvres,  à  cause  de  la  dyspbagie.  Il  n'y  a  paa  de  domeura 
violentes,  mais  une  sensation  de  picotement  dans  la  langue 
et  quelques  élancements  dans  l'oreille,  de  temps  en 
temps. 

Le  malade  a  peu  maigri,  son  état  général  est  très  satls- 
fùsant.  Quelques  jours  après  son  enfarée,  surviennent  deux 
hémorrhâgie  assez  abondantes,  que  l'on  arrête  par  la 
glace.  M.  Veroeuil  pose  le  diagnostic,  cancer  de  la.  langue, 
et  vu  l'absence  d'adénopathie,  vu  les  hémorrbagies  et  la 
difficulté  de  la  déglutition,  le  professeur  consent  à  l'exé- 
rèse. On  prépare  le  malade  à  l'alimentation  par  la  sonde 
nasale;  ses  premiers  essais  sont  mal  supportés.  On  badi- 
geonne alors,  à  plusieurs  reprises,  le  fond  de  la  gorge  avec 
une  solution  de  oromure,  la  sonde  est  bien  tolérée. 

Le  31  octobre  on  pratique  l'opération.  Ghloroformisa- 
tton  complète,  incision  semi-lunaire,  au  bistouri,  de  la 
r^ion  suus-maxillaire  droite,  à  l'angle  de  la  mâchoire,  à 
gauche,  extirpation  de  la  glande  et  des  ganglions  sous- 
maxillairea  de  ce  odté.  Ligature  et  section  de  la  faciale, 
puis  l'hémoatase  étant  parfaite,  ouverture  du  plandier 
buccal  au  niveau  du  bord  interne  du  maxillaire.  Luxation 
de  la  langue  par  la  région  sus-hyoïdienne  et  amputation  à 
sa  base  avec  le  thermocautère.  Le  tout  a  lieu  sans  aucun 
accident,  on  aperçoit  la  linguale  et  on  la  lie  préventive* 
ment.  Aucune  perte  de  sang.  On  place  deux  drains  aux 
extrémités  de  la  plaie,  et  on  suture  le  lambeau  sus-hyoi' 
dien.  Pansement  à  l'Iodcforme  dans  la  bouche,  pansement 
antiseptique  ft  l'extérieur. 

Le  aoir,  la  température  monte  i  38*.  Le  lendemain,  elle 
retombe  à  37*,  pour  se  maintenir  à  ce  niveau  jusqu'à  cica- 
trisation complète.  Alimentation  très  facile  par  la  sonde 
nasale,  consistant  en  poudre  de  viande,  consommé,  etc.  A 
partir  du  quatrième  jour,  le  malade  s'alimente  seul  par  la 
gonde  aveo  une  seringue.  En  aucun  moment,  cette  sonde, 

E lacée  à  demeure  dans  le  nez,  n'a  provoqué  le  moindre 
tconvénient  ou  la  moindre  douleur. 
Au  sixième  jour,  on  enlève  les  points  de  suture,  la  réu- 
nion est  parfaite  et  notre  homme  se  lève  au  neuvième  jour 
■ans  douleur  aucune.  9a  plaie  est  rose  et  bien  détorgé«. 
On  supprime  les  drains  au  douiième  jour  et  on  laisse  pour 
tout  pansement  un  peu  d'iodoforme  dans  la  bouche  et  un 
léger  pansement  antiseptique  è  l'extérieur.  Au  vingtième 
jour,  un  l^er  éryalpèle  de  la  face  se  nkanifeste  en  qu»- 
r«Bt*-hait  MUNd.  lÂ  pulvérisation  en  a  raison.  (Depuis 
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cette  époque  le  malade  eat  regardé  comme  oonvalOBoent,) 

Le  29  novembre,  on  examine  la  bouche  du  malade,  on 
trouve  tout  le  plancher  buccal  et  le  moignon  de  la  lang;ue 
adhérents  à  l'epiglotte  bien  cicatrisés,  mais  sur  le  bord 
interne  gauche  du  maxillaire  inférieur ,  on  trouve  un 
bourgeon  charnu  du  volume  d'une  noisette,  dur,  légère- 
ment fongueux.  Du  cdté  de  la  région  sous-maxlllalre  ou 
de  la  région  corotidieone  il  n'existe  aucune  altération 
ganglionnaire. 

M.  Vemeuil,  pensant  (]ue  l'extirpation  totale  du  néo- 
plaame  peut  être  pratiquée,  se  décide  à  une  nouvelle  opé* 
ration.  A  cette  époque,  on  essaie  également  de  supprimer 
la  sonde  nasale,  mais  le  malade  ne  peut  avaler.  On  place 
de  nouveau  la  sonde,  mais  aux  difâcultés  11  semble  que  le 
pharynx  est  rétréci. 

Le  14  décembre  on  choloroformlae  le  malade,  mais  i 
peine  quelques  inhalations  ont-elles  été  faites,  que  sur- 
viennent des  accès  de  suffocation  qu!  obligent  i  suspendre 
J'anesthésie.  On  opère  donc  le  malade  simplement  engourdi 
et  se  débattant. 

M.  Vemeuil  fait,  à  la  région  sus-hyoïdienne  gauche, 
une  incision  parallèle  au  bord  inférieur  de  la  mâchoire.  La 
faciale  ayant  été  liée  dans  la  première  opération,  on  arrive 
oBsez  facilement  sur  le  plancher  de  la  bouche.  Toutefois, 
la  boutonnière  faite  en  plein  tissu  cicatriciel  donne  peu  de 
de  jour,  on  décolle  alors,  par  cette  plaie,  le  périoste  du 
maxillaire,  et  la  tumeur  étant  libérée  on  tente  de  l'attirer 
par  la  boutonnière  sua-hyoïdienne  ;  la  chose  est  laborieuse, 
tant  à  cause  du  sang  qui  obstrue  le  pharynx  que  de  l'étroi* 
tesse  de  la  plai& 

On  assiste  également  à  ce  curïeux  phénomène.  De  temni 
en  temps  le  malade  suffoque,  on  pense  que  c'est  à  cause  de 
l'hémorrhagie  buccale,  on  éponge  le  pharynx  et,  au  con- 
traire, la  dyspnée  redouble,  on  s'abstient  donc  de  cette 
manœuTne  et  on  Unit  par  arracher  ta  tumeur.  M:  Ver- 
neuil  introduit  alors  le  doigt  dans  le  pharynx  et  ne  trouve 
plus  aucune  partie  dure  ni  là  ni  dans  la  bouche.  On 
applique  un  pansement  antiseptique, 

Dana  l'aprèB-midi,  le  malade  est  pris  d'un  accès  de  suf- 
focation, i  la  visite  du  soir  la  dyspnée  avait  disparu,  il  n'y 
avait  pas  de  cyanose.  L'interne  veut  examiner  le  pharynx, 
malheureusement  le  malade  n'ouvre  pas  bien  la  bouche  et 
il  est  diflicile  de  voir  ce  qui  se  passe  dans  la  gorge.  A 
it  heurea  du  soir,  un  nouvel  accès  formidable  de  dyspnée, 
on  court  chercher  l'Interne  de  garde.  Il  examine  la  gorge. 
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pratique  ïe  toucher  laryngé  Bans  rien  trouver,  le  malade 
Buecombe  quelques  instants  après. 

AuTOPSiB,  30  heures  après  la  mort.  —  On  fend  le  maïil- 
lairo  inférieur  sans  toucher  au  reste  du  cadavre,  on  écarte 
les  deux  câtés  du  maxillaire  et,  au  fond  de  la  bouche,  on 
aperçoit  un  magma  brunâtre  qui  ressemble  à  un  caillot 
sanguin  et  qui  obstrue  toute  la  cavité  pharyngée.  On  dirige 
sur  ce  magma  un  fort  jet  d'eau,  sans  le  mobiliser  en  quoi 
que  ce  soit.  Le  reste  du  plancher  buccal  est  sain.  On  enlève 
alors  le  larynx,  le  pharynx,  ses  pilliers  et  le  voile  ;  le  tout 
d'un  seul  bloc,  avec  toutes  les  parties  latérales  du  cou,  en 
ayant  bien  soin  do  ne  pas  changer  les  rapports. 

On  voit  alors  quo  sur  l'épielottese  trouvent  deux  masses 
polypiformes  formant  valvule  et  fermant  cet  orifice.  Ces 
masses  sont  des  restes  de  l'épithélioma.  Ces  deux  masses, 
ayant  la  forme  et  le  volume  d'une  grosse  framboise,  sont 
pédiculées  ;  le  pied  du  pédicule  s'insère  à  la  base  de  la 
langue,  directement  au-dessus  du  larynx  ;  leur  longueur 
est  d'environ  3  centimètres.  Elles  sont  flottantes  et  agglo- 
mérées, avec  un  peu  de  sang,  elles  ferment  complctoment 
l'issue  dCB  voies  aériennes.  De  chaque  côté,  les  vaisseaux 
carotidiens  sont  disséqués,  on  trouve,  tout  le  long,  une 
chaîne  de  ganglions  du  volume  d'une  noisette,  durs  et 
manifestement  dégénérés. 

Les  viscères  sont  sains.  Ces  lésions,  dont  nous  n'avons 
trouvé  l'analogie  nulle  part,  expliquent  bien  et  les  accès 
de  suffocation  terminaux  et  les  accès  qui  sont  survenus  à 
la  fin  de  l'opération.  Ces  accès  ne  pouvaient  pas  céder  au 
nettoyage  du  pharynx  avec  les  éponges  montées  qui  ne 
faisaient  qu'aggraver  la  dyspnée,  en  enfonçant  ces  aébris 
membraneux  dans  le  larynx.  Une  autre  lésion  était  digne 
de  remarque.  Au  niveau  de  l'entrée  de  l'œsophage,  on 
trouvait  un  rétrécissement  énorme  du  pharynx  qui  laissait 
à  peine  passer  le  petit  doigt,  sans  que  les  parois  fussent 
inultrées  d'épi  thé  lio  ma.  La  pièce  est  déposée  au  musée 
Dupuytren. 

L'eïamen  de  la  pièce  montre  un  épithélioma  de  la  va- 
riété térébranteetinterstitielleiau  milieu  de  la  lange  existe 
une  énorme  masse  épithéliale,  bien  limitée,  du  volume 
d'un  petit  oeuf,  déprimant  le  septum  et  le  refoulant  du 
côté  droit.  Tout  le  segment  droit  de  la  langue  est  indemne, 
il  est  refoulé  et  tassé,  mais  les  lésions  n'ont  pas  dépassé  le 
septum. 

MM.  TuFFiEB  et  Sapslier  ont  fait  l'examen  microgra- 
phique. Il  s'agit  d'un  épithélioina  classique. 
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22.  Contasion  ocnlaire  par^conp  de  poing.  —  Perts  imraé- 
di&te  de  la  viaioa.  —  Absence  de  complications  Inflam- 
matolres.  Mort  par  cirrhose  ;  par  M.  Lucien  Picquë. 

Examen  de  l'œil.  —  En  faisant  une  section  de  l'ceil  dans 
son  grand  diamètre,  on  trouve  en  arrière  des  procès 
ciliaires,  à  une  distance  d'environ  I  millimètre,  une  masse 
indurée  dont  la  section  mesure  I  millimètre  carré  et  dont 
la  forme  est  celle  d'une  bandelette  saillante  courant  paral- 
lèlement aux  procès  ciliaires.  Cette  bandelette  occupe,  à 
ce  niveau,  environ  une  moitié  de  la  circonférence  de 
l'œil. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  constate  qu'en  cet 
endroit  la  choroïde  est  déchirée,  on  y  voit  facilement  l'in- 
terruption des  deux  couches  de  cellules  colorantes  de  cette 
membrane.  De  l'écartemcnt  des  lèvres  de  la  plaie  surgit  un 
bourgeon  de  forme  arborescente,  constitué  par  des  fais- 
ceaux de  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  et  qui  fait 
saillie  dans  le  corps  vitré. 

La  rstîne,  examinée  en  arrièrede  la  lésion,  présente,  en 
plusieurs  points, des  accumulations  de  cellules  entre  elles 
et  la  choroïde,-  ces  amas  donnent  l'idée  de  décollement 
partiel  de  cette  membrane  due  à  la  présence  de  ces  élé- 
ments de  nouvelle  formation.  A  ce  niveau,  lea  diverses 
couches  de  la  rétine  existent,  sauf  celle  des  cônes  etdes 
bâtonnets,  qui  sont  très  altérés. 

Aucune  trace  d'hémorrhagie  ne  persiste  :  on  ne  trouve 
nulle  part  de  matière  colorante  ni  de  cristaux,  ni  de  grains 
d'hématoîdine.  L'axe  du  cristallin  semble  déplacé.  Il  n'a 
pas  été  examiné,  mais  il  ne  présente  rien  de  particulier  à 
l'œil  nu. 

Réflexions.  —  Cette  note,  due  tout  entière  à  l'obligeance 
de  M.  Rémy,  agrégé,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  l'exa- 
men, se  trouve  annexée  à  l'observation  clinique  que  j'ai 
publiée  dans  la  Gazette  médicale  (1864).  Elle  m'a  paru  inté- 
ressante à  voua  montrer,  en  raison  de  la  rareté  relative 
des  examens  de  ce  genre  et  des  conséquences  qu'on  en 
peut  tirer  pour  le  pronostic  de  cette  lésion.  Nous  avons 
trouvé  les  lésions  ordinaires  de  la  contusion,  rupture  de  la 
choroïde,  déplacement  du  cristallin,  décollements  partiel. 
8ig;nalons  cependant  la  rareté  relative  de  la  déchirure. 
L'évolution  ultérieure  chotoidienne  s'est  faite  rapidement 
et  le  sang,  au  n)oment  de  l'examen,  était  complètement 
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résorbé.  Au  point  de  vue  du  retour  de  la  vision,  nous  ne 
ponvoni  rien  dire. 

Les  classiques,  on  le  sait,  admettent  que  les  ruptures 
ohoroldiennea  et  les  décollements  rétiniens  peuvent  guérir 
avec  restauration  fonctionnelle  complète,  mais  il  y  a  évi- 
demment une  question  de  degré  et,  dans  notre  cas, 
H.  Rémy  nous  a  fait  constater  une  altération  très  marquée 
des  odnes  et  des  bâtonnets. 

88  bU .  Arthrite  ftoncaenae  da  feaen  gAnelie  avee  oaTUAMB- 
ttmla  tnlMKinlansa  Amam  l'axtrAmité  lafèrteure  da  f6mar. 
Ampatatlon  de  cniSM,  par  H.  Lucien  Picquë  (1). 

Le  nommé  Richard  (Jean-Baptiste),  âgé  de  38  ans, 
imprimeur,  entre,  le  14  avril  1&83,  salle  Sainte-Vier^, 
n*  44  (Service  de  M.  BBRaKRJ. 

Antécédents.  —  Lemaladeaétéenfantdetroupeetaaervi 
dans  l'armée  jusqu'en  1870  ;  il  semble  avoir  toujours  joui 
d'une  bonne  saute.  Pas  de  scrofule  dans  son  enfance,  mais 
il  a  perdu  une  sœur  de  la  poitrine,  à  l'âge  de  30  ans.  Il  y 
a  18  ans,  il  dit  avoir  eu  des  accidenta  sypliilîtiques,  des 
plaques  muqueuses,  pour  lesquels  il  n'aurait  pas  suivi  de 
traitement. 

En  1878,  il  fit  une  chute  dans  s^n  escalier  et  fut  traité  â 
la  Pitié  pendant  un  mois  et  demi.  Ponction  du  genou. 
Nouvelle  chute  quinze  mois  après,  qui  l'obligea  à  garder 
le  lit  pendant  3  mois.  Depuis,  notre  malade  a  marché  pen- 
dant 7  ans  sans  fatigue. 

ComméiTior&lifs.  —  En  décembre  dernier,  Richard,  qui 
fait  chez  lui  un  métier  assis,  s'aperçut  d'une  raideur  du 

Srenou  gauche,  progressive  et  indolente.  Quelques  dou* 
eurs  vagues  se  produisirent  dans  la  suite,  mais  2  mois 
après,  if  constata  un  gonflement  d'abord  peu  accentué, 
mais  qui  ne  tarda  pas  à  augmenter  sensiblement  et  qui 
s'accompagnait  de  douleurs  légères,  surtout  la  nuit.  Ces 
douleurs  prirent  un  certain  caractère  d'acuité  au  mois  de 
mars. 

Et&t  actuel.  —  Le  genou  est  considérablement  déformé 
et  présente  une  tuméuction  énorme.  Les  méplats  normaux 
de  la  jointure  sont  remplacés  par  des  saillies,  surtout 
accentuées  au  niveau  du  cul-de-aac  supérieur  de  la  syno. 
viale  et  des  parties  latérales  de  la  rotule.  Ces  saillies  sont 
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mollea,  maii  ne  présentent  paa  de  fluotuation  ;  on  ne  peut 
percevoir  le  choc  rotulien.  Il  n'existe  paa  de  mobilité  anor- 
maie.  Les  oa  ne  semblent  pas  augmentés  de  volume,  mais 
la  presaion  sur  le  condyle  externe  est  assez  douloureuse. 
Atrophie  prononcée  du  triceps  crural.  Les  mouvements 
provoqués  sont  plus  étendus.  Il  y  a  une  flexion  prononcée 
dueenou. 

En  présence  de  ces  signes,  le  diagnostic  de  tumeur 
blanche  à  début  synovial  fut  établi  ;  mais,  en  raison  du 
développement  très  rapide  du  genou,  il  fut  fait  une  cer- 
taine raserve  pour  le  sarcome  de  la  synoviale.  Le  traite- 
ment ordinaire  par  l'immobilisation  après  redressement, 
et  la  compression  ayant  échoué,  M.  Berger  dut  se  ré- 
soudre, devant  l'augmentation  incessante  des  phénomènes 
douloureux  et  du  volume  du  membre,  i  une  thérapeutique 
plus  active. 

Malgré  l'âge  du  malade,  la  résection  eut  pu  être  prati- 
quée en  raison  du  peu  d'étendue  des  lésions  du  squelette, 
mais,  sur  la  demande  formelle  du  malade,  l'amputation  de 
cuisse  fut  faite  le  16  mai,  au  tiers  inférieur  et  par  la 
méthode  circulaire.  Les  suites  en  furent  très  bénignes  : 
au  cinquième  jour,  les  points  de  suture  furent  retirés  ;  la 
réunion  immédiate  était  presque  complète,  et  bien  que  le 
malade  soit  encore  dans  nos  salles,  il  peut  être  désormais 
considéré  comme  guéri  déSnitivement. 

Examen  de  la  ptàce,  —  Etude  macroscopique.  Le  sque- 
lette est  scié  selon  la  longueur  et  l'article  ouvert  en  deux 
parties  égales.  I^és  l'incision  de  la  capsule,  des  masBca 
fongueuses  considérables  font  issue  en  debors.  Il  n'y  a  pas 
de  pus  dans  l'articulation. 

Etat  des  parties  molles  :  La  capsule  n'est  point  perforée, 
■i  ce  n'est  en  arriére,  où  les  fongosités  ont  envahi  te  creux 
poplité. 

A.  la  face  interne,  surtout  dans  le  cul-de-sac  supérieur  de 
la  synoviale,  mais  également  sur  les  cdtés  et  en  bas,  on 
observe  des  fongosites  abondantes  qui  présentent  les  ca- 
ractères suivante  :  ce  sont  des  bourgeons  charnus  assez 
gros  et  distincts,  mais  placés  à  côté  les  uns  des  autres  d'une 
taqoa  régulière  et  reposant  sur  une  surface  épaissie  qui 
double  la  face  interne  de  la  synoviale,  et  qui  probablement 
offre  la  même  structure.  Ces  bourgeons  charnus  présentent 
ane  coloration  blanc-grisâtre,  rosée  par  places,  jaunâtre 
en  certains  points.  Ils  sont  mous,  s'écrasent  facilement  sous 
les  doigts  et  semblent  contenir  une  notable  quantité  d'un 
liquide  blanchâtre  et  épais.  Les  ligaments  croisés  sont  ra- 
mollis et  ont  cédé  fiacilement  dès  l'ouverture  de  lajolnture; 
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on  D'en  retrouve  plus  que  des  débris  à  l'examen  do  la 

Eièce.  Même  remarque  pour  les  fibro-cartilagea  interarticu- 
tires,  Burtout  l'interne,  qui  a  à  peu  près  complètement  dis- 
paru. 

Tibia-  Le  cartilage  diarthrodial  du  tibia  n'osisto  plus; 
on  ne  voit  à  sa  place  que  le  tissu  do  l'os  raréfié,  mais  non 
fongueux.  Le  tissu  de  t'épiphyse  est  jaunâtre,  se  laisse  faci- 
lement pénétrer  par  le  scalpel,  mais  ne  présente  aucune 
autre  lésion. 

Fémur.  Les  cartilages  du  condyle  sont  intacts.  Dans  le 
condyle  fémoral  e.\terne  (1)  se  trouve  une  vaste  cavité  occu- 
pant près  des  3/3  de  son  épaisseur.  Cette  cavité  est  entou- 
rée d  une  zone  blanchâtre,  dure,  d'ostéite  condensante.  Le 
reste  de  l'épiphyse  est  sain.  La  cavité  est  elle-même  com- 
blé© par  une  substance  blanc-grisâtre,  d'une  teinte  uni- 
forme, non  miscible  â  l'eau,  et  dans  laquelle  on  trouve, 
surtout  près  des  bords,  de  petits  séquestres  osseux.  Le  pé- 
rioste de  l'épiphyse  est  intact,  non  épaissi  et  présentant  un 
degré  d'adhérence  normale  avec  le  tissu  osseux  sous- 
jacent.  Dana  le  creux  intercondylien,  on  observe  un  trou 
assez  large,  à  bords  rugueux,  par  lequel  on  pénètre  facile- 
ment dans  la  cavité  en  question. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante, en  ce  qu'elle  confirme  de  tous  points  les  opinions 
émises  récemment  par  M.  Lannelongue  sur  l'évolution  des 
tumeurs  blanches  tuberculeuses  : 

1"  Ostéite  tuberculeuse  primitive  du  fémur  sans  qu'elle 
soit  restée  localisée  dans  cet  os;  le  malade  n'a  ressenti 
qu'un  peu  de  gêne  dans  la  jointure  et  quelques  douleurs 
vagues.  Mais  une  perforation  s'est  produite  dans  le  creux 
intercondylien.  Cette  perforation,  au  lieu  de  déterminer, 
comme  il  arrive  dans  quelques  cas,  de  l'arthrite  suruiguë 
avec  production  de  pus  et  de  fongosités  mixtes  inflamma- 
toires et  tuberculeuses,  n'a  produit  qu'une  synovite  tuber- 
culeuse à  marche  rapide  et  envahissante. 

23.  RMrècUsemeDt  mltral,  embolies   mnltlples,  phlAblte, 
néphrite  Intentltlelle  ;  parH.MAUBiuN,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  0...,  Eugénie, âgée  de  49  ans,  entre  le  37  no- 

(1)  Cette  lésion  a  été  reproduite  dans  sa  thèse  par  notre  ami 
H.  Dubar,  k  qui  noua  avons  remis  la  pièce  (Voir  thèse  d'agrégation, 
ParUlSSS,  planche). 
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vembre  1883,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  G.  Sée,  à 
Illôtel-Dieu. 

Colto  malade  n'a  d'autre  antécédent  morbide  qu'une 
■  fièvre  intermittente  bilieuse  »  (?)  traitée  par  le  sulfate  de 
quinine.  Celte  fièvre,  d'une  durée  de  sept  mois,  lui  est  sur- 
venueà  l'âge  de  27  ans.  Depuis  cette  époque, elle  s'est  tou- 
jours très  bien  portée.  II  y  a  trois  semaines  environ,  elle 
s'est  refroidie  après  avoir  été  mouillée  par  la  pluie, et  le  soir 
même,  elle  a  éprouvé  un  grand  frisson  avec  toux,  point  de 
cùté,  fièvre,  courbature,  oppression;  puis  les  jambes  ont 
commencé  à  entier. 

Actuellement,  on  la  trouve  dans  l'état  suivant  :  Pas  de 
fièvre.  La  langue  est  aplatie  et  conserve  un  peu  l'empreinte 
des  dents.  Le  pouls  est  irrégulier  et  très  petit,  presque  im- 
perceptible. 11  existe  une  voussure  précordiale  très  appré- 
ciable. A  la  palpatton,  on  sent  un  frémissement  cataire  très 
intense,  au-dessous  du  mamelon  gauche.  Les  battements 
du  cœur  sont  précipités,  violents,  irréguliers  et  très  appré- 
ciables à  la  vue,  car  la  paroi  est  le  siège  d'un  soulèvement 
(rêa  marqué.  La  percussion  du  cœur  provoque  de  la  dou- 
leur; elle  dénote  une  matité  très  étendue  à  la  partie  infé- 
rieure et  se  prolongeant  au-dessous  de  la  pointe.  La  base 
est  couverte  par  la  sonorité  pulmonaire. — A  l'auscultation, 
on  est  frappé  du  caractère  tumultueux  des  battements  car- 
diaques, et  on  entend,  au  niveau  de  la  pointe,  un  bruit  râ- 
peux, superficiel,  dont  le  maximum  correspond  au  soulè- 
vement de  la  paroi,  dans  le  6'  espace,  et  qui  paraît  être  un 
frottement  péricardique.  Le  foie  est  abaissé  de  deus  travers 
de  doigt  au-dessous  des  fausses  cd  tes  et  davantage  au  creux 
épigaatrique.  Douleur  à  la  percussion  et  à  la  palpation  do 
ta  glande.  Râles  sous-crépltants  et  frottements  aux  deux 
bases  de  la  poitrine,  surtout  à  droite.  La  respiration  est 
précipitée.  Comme  traitement,  M.  le  professeur  Sée  pres- 
crit l'adonis  vernalis. 

I"  décembre.  Le  pouls  est  plus  fort.  Le  cœur  bat  par 
séries  régulièrement  décroissantes  en  intensité  de  cinq 
pulsations  et  assez  énergîquement.  Entre  chaque  série,  une 
pulsation  manque.  —  Urines  :  un  litre  1/2  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Il  existe  toujours  des  râles  sous-crépitants 
aux  bases.  L'état  général  est  meilleur  et  il  y  a  moins  d'op- 
pression. 

On  constate  une  certaine  douleur  à'  la  pression  de  la 
cuisse  gauche,  le  long  des  vaisseaux  cruraux  et  à  la  partie 
inférieure  du  creux  poplité.  Une  palpation  attentive  permet 
de  reconnaître  dans  la  première  région  l'existence  d'un 
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cordon  dar.  La  jambe  wt  en  m6me  tempa  le  Biège  d'an 
oedâme  non  douloureux. 

8  décembre.  L'amélioration  peraiite.  Le  pouls  est  plus 
fort,  mais  toujours  un  peu  irr^ulier  ;  toutes  les  cinq  ou 
•ix  pulsations,  il  semble  en  manquer  une.  Les  battements 
en  série  sont  moins  accusés  qu'il  y  a  huit  jours;  ils  sont 
moins  violents,  moins  vibrante.  A.  l'auscultationj  il  semble 
que  les  deux  bruits  du  cœur  soient  dédoublée.  Peut-dtre  s'a- 
git-U  d'un  bruit  présystolique  et  d'un  dédoublement  du 
3*  bruit.  —  Le  foie  est  moins  saillant,  moins  douloureux  i 
la  pression.  —  Quelques  râles  sous-crépitants  s'entendent 
encore  aux  bases,  mais  beaucoup  moins  nombreux  qu'au- 
trefois. —  L'o9dôme  des  jambes  a  disparu.  Quant  k  la  dou- 
leur de  la  cuisse  gauche,  au  niveau  des  vaisseaux  cruraux, 
elle  n'existe  pour  ainsi  dire  plus. —  La  quantité  d'urine 
s'est  élevée  jusqu'à  4  litres  ;  mais  aujourd'hui  il  n'y  en  a  plus 
que  2.  Le  onlffre  moyen  a  été  de  3  litres  à  partir  du  3*  jour 
de  la  prise  de  l'adonis  vernalis. 

20  décembre.  Attaque  apoplectiforme  légère,  sans  perte 
de  connaissance  complète.  Il  se  produit  une  hémiplégie 
parétiquedu  côté  droit, avec  un  peu  d'aphasie.La  paralysie 
est  beaucoup  plus  marquée  k  la  &ce  que  dans  les  mem- 
bres. 

2  janvier.  Des  attaques  semblables  se  produisent  à  plu- 
sieurs reprises,  sans  cependant  qu'on  constate  d'augmen- 
tation dans  les  phénomènes  paralytiques.  A  la  suite  de  ces 
attaques,  l'aphasie  est  plus  man^uée,  puis  diminue  une 
fois  que  l'attaque  a  complètement  disparu.  La  malade  ré- 
pona  réguHàrement  oui  ou  non,  à  ce  qu'on  lui  demande, 
mais  elle  trouve  difficilement  autre  chose  ;  elle  répond  par- 
fois :  «  Ça  tient,  ça  tient,  etc.  u  —  Depuis  quelques  jours, 
la  faoe  est  pâle  ;  il  y  a  une  tendance  marquée  aux  syncopes 
et  aux  lipothymies.  Les  battements  du  cœur  sont  préci- 
pités, mais  non  tumultueux.  On  entend  de  nouveau  à  la 
pointe  un  souffle  assez  rude,  variable  comme  intensité. 
Quelques  râles  à  la  base  du  poumon,  pas  de  congestion  du 
foie  appréciable,  pas  d'albuminurie. 

5  Janvier.  La  malade  a  rendu  un  peu  de  sang  en  allant 
à  la  selle. 

15  yanvier.  Nouvelle  attaque  apoplectique.  La  malade 
reste  dans  le  coma. 

17  janvier.  Morte  dans  te  coma. 

Aoi-opsn,  le  18  janvier. 

Cerveau.  N'a  pu  être  examiné.  —  Ccsur.  Volumineux, 
dilaté,  les  parois  sont  amincies,  surtout  celles  du  ventei- 
cule  droit  et  le  muscle  est  d^néré.  Orifice  aurlculo- 


jM,Googlc 


BSTHAITS  DBS  PROCÈS- VER  BAUX.  107 

vsntriculairo  droit  trèa  dilaté.  Rien  de  valvulaire  à  droite, 
U  valvule  triouspide  présente  simplement  quelques  épais- 
■iesements  au  bord  libre.  L'artère  pulmonaire  est  dilatée, 
mata  aaino.  La  valvule  mitrale  présente  une  soudure  des 
valves  qui  lui  donne  l'aspect  d'un  entonnoir  rigide.  L'ori- 
fice ne  permet  pas  Tintroductioa  du  petit  doigt.  Le  bord 
libre  est  épaissi  et  induré.  Caillots  d'agonie  dans  les  deux 
cavités.  —  Poumons.  Congestionnés,  les  bases  sont,  par 
places,  comme  oalciSées.  Pas  d'infarctus. 

fîetns.  Petits,  soléreux,  gris-rougeâtres.  Substance  cor- 
ticale amincie  et  capsule  adhérente  a'enlevant  par  places 
avec  un  peu  de  tissu  rénal.  —  Foie.  Type  de  foie  car- 
diaque, un  peu  dur  et  scléreuz  probablement. 

REFLEXIONS.  —  1*  Cette  observation  est  surtout  intéres- 
sante au  point  de  vue  de  la  réunion  des  divers  symptômes 
qui  ont  compliqué  la  lésion  cardiaque  :  asystolie,  arhyth- 
mie  du  cœur ,  embolies  cérébrales ,  ptilegmatia.  — 
2*  L'obscurité  des  signes  locaux  d'auscultation  constitue 
encore  une  particularité  intéressante  :  ta  lésion  est  un  type 
de  rétrécissement  mitral  très  accentué  et  les  symptâmes 
athétoscopiques,  loin  de  se  révéler  par  le  roulement  pré- 
■ystolique  classique  avec  dédoublement  du  second  bruit, 
ne  l'a  produit  qu'une  fois,  passagèrement  et  d'une  façon 
douteuse.  La  faiblesse  de  la  contraction  cardiaque,  effet 
de  la  dilatation  et  de  l'altération  du  myocarde,  l'existence 
d'une  petite  plaque  laiteuse  péricardique  à  la  pointe,  tels 
ont  sans  doute  été  les  divers  facteurs  des  anomalies  pré- 
sentées par  la  lésion  dans  ses  manifestations  cliniques.  — 
3*  Enfin,  l'absence  de  toute  étiologie  apparente,  rhuma- 
tisme, etc.,  est  un  fait  de  plus  à  ajouter  à  la  liste  déjà 
nombreuse  des  rétrécissements  mitraux,  observés  dans  le 
aexe  féminin. 

24.  iuigine  alcéro-taberenleiiae.  —  Hypertrophie  oonaldfr- 
rable    des  gaiiKlloas  lymphaUqnBS.  —  TnDercnllsation 

StnéFallsAe  algvS  conséontlve  ;  par  H.  Wbbeb,  interne  des 
hôpitaux. 

Edouard  G,..,  âgé  de  18  ans,  garçon  nourrisseur,  est 
entré  le  28  décembre  1883,  k  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle 
Aran,  lit  n"  21. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  Inconnus.  Jusqu'alors 
bien  portant,  il  s'aperçoit,  il  y  a  six  mois  environ,  de  la 
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présence  d'une  tumcfaction  assez  volumineuse  occupant  la 
région  parotidienne  gauche.  Cette  tuméfaction  ne  tarde 
pas  à  s'accroître  en  quelques  semaines,  au  point  de  dépas- 
ser l'angle  do  la  mâchoire.  En  même  temps  la  déglutition 
est  parfois  douloureuse,  ses  forces  l'abandonnent,  il  perd 
l'appétit  et  se  sent  pris  à  tout  instant  d'un  invincible  besoin 
de  sommeil.  Cinq  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital, 
une  tuméfaction  semblable  à  celle  du  côté  gauche,  se  dé- 
veloppe dans  la  région  parotidienne  droite.  L'état  général 
s'aggrave  de  jour  en  jour.  De  légers  frissons,  suivis  de 
fièvre,  apparaissent.  Le  malade  est  conduit  à  Thàpital. 

Du  28  décembre,  jour  de  son  entrée,  au  1"  janvier,  la 
température  du  malade  atteint  40"  sans  aucune  rémission 
matinale. 

1"  janvier.  —  La  présence  des  deux  masses  ganglion- 
naires rétro-maxiltaires  attire  aussitôt  l'attention  sur  l'état 
de  la  gorge  :  langue  très  aaburrale,  un  peu  rouge  à  la 
pointe  ;  muqueuse  de  l'arrièrc-gorge  et  du  voile  du  palais 
tuméfiée  et  d'un  rouge  pointillé;  ulcération  profonde  à 
bords  déchiquetés,  à  fond  noirâtre,  sur  la  face  antérieure 
de  l'amygdale  gauche,  se  prolongeant,  sous  forme  de  simples 
exulcérations,  vers  la  partie  supérieure  du  pilier  gauche  et 
la  base  de  la  langue;  ulcération  semblable,  mais  moins 
étendue  sur  l'amygdale  droite,  paraissant  s'étendre  en 
arrière.  Un  exsudât  grisâtre  et  très  peu  adhérent  recou- 
vrait toutes  ces  parties. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  un  peu  accélérés.  A 
l'auscultation  on  trouve  des  râles  de  bronchite,  disséminés 
dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine,  avec  une  légère  prédo- 
minance aux  50nimet:i.  La  respiration  est  un  peu  plus  rude, 
les  bruits  du  cœur  plus  fréquents  et  plus  sourds  qu'à  l'état 
normal. 

Constipation.  Ventre  légèrement  ballonné  et  douloureux 
à  la  pression.  A  la  palpation  profonde  on  constate,  sur  les 
limites  de  l'hypochondrc  et  du  flanc  gauches,  un  rebord 
saillant  qu'il  est  impossible  de  limiter  à  la  percussion, 
mais  qui  paraît  être  dirigé  suivant  le  bord  antérieur  de  la 
rato.  Pas  d'albuminurie,  pas  d'amaigrissement  appréciable. 
Faciès  pâle.  Intelligence  intacte.  —  Traitement  :  Lavage 
de  la  gorge  à  l'acide  salicylique.  Toniques. 

2-3  janvier.  —  Ecoulement  séro-aanguinoicnt  par  le 
nez.  On  constate  la  présence  d'un  gros  ganglion  dans 
le  creux  sus-claviculaire  gauche.  Ganglions  de  l'aine 
volumineux. 

4  janvier.  —  Malgré  l'abaissement  de  la  température 
(37',()  matin,  39"  soir),  l'état  général  parait  aggravé.  Le 
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malade  se  couche  de  préférence  dans  le  décubitus  latéral 
droit.  Foie  volumineux. 

5  januier.  —  Les  ulcérations  de  la  gorge  sont  plus  cten- 
daea  ;  elles  occupent  toute  la  luette,  le  bord  et  les  piliers 
du  voile  du  palais.  Le  lavage  provoque  un  léger  saigne- 
ment de  la  muqueuse. 

A  l'auscultation,  la  respiration  cet  affaiblie,  lointaine, 
surtout  à  la  base  droite  (submatito  à  la  percussion).  La 
dyspnée  est  très  marquée.  —  Selles  diarrhéiques  peu 
abondantes. 

Q  janvier.  —  Subdélirium.  Agitation  dans  la  soirée,  La 
diarrhée  est  beaucoup  plus  abondante  et  fétide.  Le  venlre 
est  moins  ballonné.  La  percussion  permet  de  limiter  nt-tte- 
mect  une  tumeur  trilobée  due  aux  ganglions  mésenté- 
riques  hypertrophiés ,  siégeant  dans  l'hypochondre 
gauche. 

7  janvier.  —  Un  amaigrissement  rapide  s'est  emparé  du 
malade  depuis  l'apparition  de  la  diarrhée.  Teint  livide. 
Respiration  anxieuse.  Délire.  Agitation. 

8  janvier.  —  Diarrhées  profuses.  Délire.  Respiration 
bruyante.  Température  élevée. 

Afori  le  9  janvier  dans  le  collapsus,  à  quatre  heures  du 


matin    soir      38',  i 


3  Janv. 


37-,  6 

38*.  8 
38-,  6 


Adtopsie,  38  heures  après  la  mort.  —  L'appareil  pha- 
ryngo-laryngé  présente  les  lésions  suivantes  :  l'amygdale 
gauche  est  complètement  détruite  par  une  large  ulcération 
qui  se  prolonge  en  haut  vers  l'orifice  postérieur  des  fosses 
nasales,  en  dedans,  vers  la  base  de  la  langue,  en  bas  et  en 
arrière  vers  le  repli  aryténo-épiglottique  gauche.  La  face 
postérieure  de  la  partie  mobile  de  l'épiglotte  est  également 
le  siège  d'ulcérations.  Enfin  l'amygdale  droite  est  le  siège 
d'une  ulcération  moins  étendue  que  la  gaucho  et  envoyant 
comme  celle-ci  des  prolongements  vers  la  langue  et  les 
fcases  nasales.  La  muqueuse  qui  tapisse  toutes  les  parties 
environnantes  est  tuméfiée  et  bosselée,  surtout  au  niveau 
de  la  base  de  la  langue. 

Il  n'existe  aucune  ulcération  dans  le  larynx.  Aucune 
lésion  macroscopique  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes. 

Les  deux  ganglions  rétro- pharyngiens  sont  volumineux, 
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caséeux  en  partie,  et  relient  le  pharynx  aux  deux  moBses 
ganglionnaires  qui  faisaient  saillie  dans  les  deux  régions 
parotidlennes.  Lee  ganglions  du  câté  gauche  présentent 
des  lésions  plus  avancées  que  ceux  du  cdté  droit. 

Des  masses  ganglionnaires  semblables  entouraient  la 
trachée  et  les  grosses  bronches.  L'une  d'elles  comprimât 
la  trachée  d'une  façon  notable.  Leur  coupe  laisse  voir 
toutes  les  phases  d'évolution  du  tubercule.  Elles  se  conU> 
nuent  en  haut  avec  tes  ganglions  cervicaux,  en  bas  avec 
les  ganglions  sus  et  aous-diaphragmatiques  également 
hTOertrophiés. 

Les  poumons,  volumineux,  oH'rent  les  lésions  de  la  tuber- 
culose miliaire  aiguë  :  granulations  grises  isolées  dans 
les  lobes  Inférieurs,  granulations  plus  nombreuses  et  dis- 
posées par  groupes  dans  les  lobes  supérieurs.  Dans  le  lobe 
supérieur  du  poumon  droit,  on  trouve  deux  petites  caver* 
nules  du  volume  d'une  noisette,  entourées  d'un  groupe  de 
granulations  grises.  Pas  d'adhérences  pleurales.  Pas  d'é- 
panchement  dans  les  plèvres.  Coeur,  petit,  flasque,  grais- 
seux. Foie  volumineux  (poids  ;  2,500  grammes)  ;  sa  coupe 
est  parsemée  de  granulations  miliatres,  rugueuses  au  tou- 
cher. Rate  hypertrophiée,  renfermant  de  nombreuses  gra- 
nulations grises.  Les  reins  sont  volumineux  et  anémiés.  La 
séreuse  peritoné&le  est  le  siège  de  nombreuses  granula- 
tlona.  Les  ganglions  mésentériques  offrent  le  même  aspect 
que  les  ganglions  cervicaux  et  pérïbronchiques.  Leur 
Volume  est  énorme  :  trois  d'entre  eux  ont  atteint  les  dimen* 
slons  d'une  petite  orange  et  occupent  la  région  du  flanc 
gauche.  Les  plus  volumineux  présentent  les  phases  les 
plus  avancées  de  la  tuberculose  ganglionnaire.  L'intestin 
est  anémié.  Le  cerveau  n'a  pas  été  examiné. 

RfipLBXiONs.  —  La  marche  de  cette  aiïection  peut  être 
divisée,  d'après  l'observation  qui  précède,  en  deux  périodes 
principales  ; 

10  Une  première  période  dans  laquelle  la  maladie  évolue, 
en  six  mois  environ,  insidieusement;  période  d'Infection 
ganglionnaire.  —  L'appareil  ganglionnaire  cervical  est 
atteint  le  premier,  et  l'on  peut  admettre  avec  quelque  appa- 
rence de  raison,  que  l'angine  ulcéreuse,  méconnue  au 
début  en  raison  de  son  peu  d'intensité,  ait  servi  de  porte 
d'entrée  au  virus  tuberculeux. 

2*  Une  seconde  période,  fébrile  et  à  marche  raplde,^dans 
laquelle  la    tuberculose  déjà  ancienne  des  g«DgIions, 
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dftennine  ane  poussée  de  granulie  Biguë  généralisée.  La 
température  du  m&l&de,  pendant  son  séjour  à  l'hâpital, 
eemble  diviser  cette  seconde  période  elle-même  en  deux 
parties;  la  première  correspondrait  i  la  transformation 
easéeuse  des  ganglions  déjà  hypertrophiés  :  les  symptômes 
observés  sont  prédominants  du  côté  de  l'appareil  digestif. 
Dans  la  seconde,  qui  commence  à  la  rémission  matinale 
du  4  janvier  et  Qnlt  le  9,  par  la  mort,  la  température  suit, 
d'une  façon  continue,  une  marche  ascendante.  Les  phéno- 
mènes  thoraciques  y  sont  plus  intenses.  L'état  général 
B'aggrave,  l'amalgriasement  s'accentue  avec  une  grande 
rapidité. 

Trois  faits  principaux  semblent  ressortir  de  cette  obser* 
vation  :  1*  Une  angine  ulcéreuse,  facilitant  l'infection 
tuberculeuse  méconnue  au  début  ;  2*  L'énorme  hypertro- 
phie des  ganglions  cervicaux,  péritrachéobronchlques  et 
mésentériques  ;  3*  EnSn  la  terminaison  par  une  granulie 
aiguë  consécutive. 


^ance  du  35  janviei*  1684. 
Prâsidencs  de  m.  Goiutil. 


S6.  Htaurrhagie  Mmv-méniBCM  dans  ta  pécioa  de  la 
8*  elFOoavoluaoa  frontale  droite.  —  Hémiplécle  gaacbe 
•tépUepele  partteUei  psrU.  Q.  Hautak, interne dea hôpitaux. 

Un  homme  de  7t  ans,  vivant  seul  dans  une  chambre  où 
il  ajpccupait  à  la  confection  d'épineles,  est  apporté  à  la 
Pin,  le  dimanohe  20  janvier,  en  état  apoplectique  (ser- 
Tioe  du  D'  Auohodi).  IjOS  personnes  qui  1  accompagnent 
nous  donnent  les  renseignements  suivants  : 

Du»  la  nuit  de  samedi  à  dimanohe,  les  voisins  l'enten* 
dtnnt  H  plaindie  :  le  matin,  ne  le  voyant  pas  desoeadre, 
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ils  pénétrèrent  (Jans  sa  chambre,  et  ils  le  trouvèrent  étendu 
dansaon  litsans  connaissance.  Amené  à  l'hôpital  après  la 
visite  du  matin,  on  appela  l'interne  de  garde,  qui  assista  à 
une  attaque  cpilepti forme.  La  surveillante  raconte  qu'il  a 
eu  dans  la  journée  plusieurs  accès  pareils.  Il  avait  un  accès 
toutes  les  fois  qu'on  lui  donnait  à  boire.  Après  chaque 
accès,  le  malade  retombait  dans  le  coma  et  reprenait  sa 
respiration  stertoreuse.  Do  loin  en  loin,  il  sortait  de  cet 
état  comateux  et  demandait  très  distinctement  à  boire:  il 
n'y  avait  donc  pas  d'aphasie. 

Le  lundi  matin,  au  moment  de  la  visite,  il  fut  trouvé 
dans  l'état  suivant  :  le  malade  est  sans  connaissance  ;  il  est 
insensible  des  deux  côtés  et  ne  réagit  à  aucune  excilalion  ; 
la  respiration  est  stertoreuse  ;  quand  le  bras  ou  la  jambe 
gauche  sont  soulevés,  ils  retombent  lourdement;  du  côté 
droit,  au  contraire,  si  on  remue  les  membres,  le  malade 
rectifie  doucement  leur  position  ;  la  face  est  tiréo  du  côté 
droit.  En  un  mot,  le  malade  présente  une  hémiplégie 
gauche  sans  contractures.  Quand  on  eut  quitte  le  lit  du 
malade,  la  surveillante  lui  présenta  à  boire  :  immédiate- 
ment, l'attention  fut  attirée  par  un  cri  étouffé  poussé  par  le 
malade;  on  revient  vers  lui,  el  on  assiste  à  une  attaque 
convulsive,  La  paupière  g'auche  et  le  front  sont  pris  les 
premiers  de  secousses  convulsives,  et  ces  secousses  se 
généralisent  rapidement  dans  tout  le  côté  gauche.  L'accès 
dure  2  ou  3  minutes  :  le  malade  retombe  après  dans  ie 
coma.  Le  malade  a  sa  dernière  attaque  èpiîcptiforme  lo 
lundi  à  midi.  Après  celle-ci,  le  malade  est  resté  dans  le 
coma  jusqu'à  dix  heures  du  soir,  où  il  a  succombé.  Qua- 
rante-huit heures  s'étaient  écoulées  depuis  le  début  des 
accidents. 

Autopsie.  —  Le  cerveau  ayant  été  enlevé,  on  examine 
les  deux  hémisphères.  Le  gauche  est  trouvé  intact. 

L'hémisphère  droit,  au  contraire,  présente  la  lésion  sui- 
vante :  En  enlevant  les  méninges  au  niveau  du  lobe  fron- 
tal, on  amène  un  gros  caillot  de  sang  qui  remplissait  une 
cavité  ovoide,  creusée  dans  la  substance  cérébrale  et  s'ou- 
vrantsous  les  ménintres.  Il  s'agit  là  d'une  hémorrhagie 
dont  le  siège  exact  a  été  déterminé  par  des  coupes.  C'est 
dans  la  substance  blanche  qui  est  située  aous  l'écorce  de  la 
2*  frontale  que  paraît  s'être  faite  l'hémorrhagie  :  la  dispo- 
sition du  foyer  semble  indiquer  que  c'est  consécutivement 
que  l'écorce  de  la  2*  frontale  s'est  perforée  et  que  la  lésion 
est  devenue  sous-méningée.  Toutes  les  régions  lésées  ha- 
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bituellement  dans  l'hémiplégie  (noyaux  gris,  oentrea  corti- 
caux, capsule  interne)  sont  parfaitement  intactes. 

Réflexions.  —  Le  contenu  d'une  lésion  sous-méniDgée 
considérable  dans  le  voisinage  des  centres  moteurs  rend 
parfaitement  compte  des  accâ  épileptiformes.  L'hémiplégie 
s'explique  moins  bien.  On  peut  admettre  qu'il  y  a  eu  com- 
pression de  la  capsule  interne  par  le  foyer  bémorrhagique. 
On  peut  aussi  se  demander  si  l'hémiplégie  observée  au 
2*  jour  de  la  maladie  [le  malade  n'ayant  pu  être  examiné 
le  premier  jour)  n'était  pas  de  l'hémiplégie  post-épilep- 
tique. 

M.  Ballet  dit  que  de  semblables  feits  ne  peuvent  pas 
èiro  invoqués  contre  ladoctrine  des  localisations  cérébrales, 
àcause  des  phénomènes  apoplectiformes  récents  et  répétés. 
11  y  a,  dans  ces  conditions,  une  action  de  voisinage  qui 
échappe  à  toute  mesure,  mais  dont  il  faut  tenir  compte. 
Quant  aux  convulsions,  leur  apparition  n'a  rien  d'étonnant 
en  présence  d'un  caillot  sanguin  étalé  à  la  surface  des  cir- 
convolutions. 

26.— M.  Phocas  présente  unevolumineuse  hernie  iogulno- 
Bcrotale.  Les  signes  étaient  ceux  d'une  épiplocèle.  L'opé- 
ration ayant  été  faite,  on  trouva  une  anse  de  l'intestin 
grâle,  mais  pas  d'étranglement.  Ne  s'agirait-il  pas,  comme 
l'a  pensé  M.  Trélat,  d'un  véritable  engouement  gazeux. 
Il  aurait  suffi  d'une  piqûre  pour  évacuer  le  gaz  et  réduire 
l'anse  berniée. 

27.  Bplthelloma  dn  1/8  Inférlanrde  rdMophage.  —  Aorttta 
chronique  «Tec  propacfttioa  an  plexus  oardlaque.  —  Fms 
d'angine  de  poitrine;  par  U.  Puuikitiib. 

n  s'agit  d'un  vieillard  de  72  ans,  entré  le  10  janvier, 
Ealle  Saint-Landry,  à  l'hâpital  Lariboisiére  (service  de 
H.  Bouchard,  remplacé  par  M.  Bartb). 

Sans  antécédents  morbides  autres  qu'un  emphysème,  il 
présente  une  émaciation  déjà  avancée  et  dont  le  début  re- 
monterait à  trois  mois  environ.  Depuis  cette  époque,  U 
souffre  d'une  douleur  rétro-eternale  sourde  et  continue, 
comparable  à  celle  que  produirait  un  corps  étranger  qui 
l'oppresserait;  jamais  il  n'a  présenté  d'accès  qui  puisse 
taire  penser  à  de  l'angiue  de  poitrine.  L'alimentation  aonne 
lieu  a  une  ezacerbation  manifeste  des  soufflwioes  qu'il 
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éprouve  et  à  une  sensatiOD  de  plénitude  intra-thoraciquc. 
Les  solides  sont  rejet«a  quelques  minuteB  après  l'ingestion 
non  par  acte  de  vomissement,  mais  par  véritable  régurgi- 
tation, presque  sans  effort,  et  ordinairement  mélangés  aux 
liquides,  qui  sont  cependant  mieux  supportée.  Faisant  boire 
le  malade,  il  est  facile  de  constater  le  bruit  de  glou-glou 
en  auscultant  la  partie  postérieure  de  la  cage  thoracique, 
vers  son  tiers  inférieur  et  près  de  la  colonne  vertébrale.  Il 
n'a  eu  ni  vomissement  sanguin  ni  hoquet  ;  et  la  rectierchc 
des  ganglions  sus-^laviculaires  est  négative,  de  même  que 
la  palpation  de  l'épigattre  et  de  l'bypocondre  gauche. 

Les  artères  soutathéromateuses.  Le  pouls  est  plein,  bon- 
dissant.  La  percussion  du  cccur  permet  de  déceler  une 
légère  hypertrophie  de  cet  organe,  et,  vers  la  base,  l'élen- 
due  de  la  matité  indique  que  la  crosse  de  l'aorte  est  plus 
volumineuse  que  normalement  et  atteinte  d'artérite.  — 
L'auscultation  fait  entendre  à  la  base  et  au  2'  temps  le 
souffle  doux  de  l'insuftlsaQce  aortique.  —  Les  urines  no 
contiennent  pas  d'albumine. —  lia  température  est  normale. 
—  Les  jours  suivants,  le  malade  alla  s'affaiblissant  de  plus 
en  plus,  et  mourut  le  21  janvier  dans  le  cours  d'une  pneu- 
monie lobairo  Inférieure  droite. 

Autopsie.  —  L'oesophage  présente,  à  quatre  centimètres 
du  cardia,  un  rétrécissement  permettant  à  peine  le  passage 
d'une  plume  d'oie,  et  mesurant  1  centimètre  et  demi  de  long. 
Au  centre  du  néoplasme,  face  interne,  ulcération.  Los  par- 
ties voisines  sont  tuméfiées  et  indurées.  Au-dessus  do  cet 
épitbélioma,  on  trouve  une  petite  dilatation  en  forme  de 
poche.  Le  cardia  est  sain. 

Il  existe  sur  le  péricarde  pariétal  et  viscéral  do  la  pérî- 
cardite  sèche  do  date  récente.  —  L'orifice  aortique  est  dilaté 
et  les  valvules  sigmoidee  sont  épaissies.  L'aorl«  offre  sur 
toute  sa  longueur  les  caractères  de  l'artérite  chronique,  et 
en  de  nombreux  points,  prés  de  l'origine  du  tronc  brachio- 
céphalique  et  de  la  carotide  primitive  gauche,  des  plaques 
d'athérome.  L'artério-sclérose  est  surtout  prononcée  à  la 
naissance  de  l'aorte,  dont  les  parois  sont  cpaissics  et  la 
tunique  externe  injectée.  —  L'orifice  des  artères  coronaires 
est  libre,  et  ces  vaisseaux  ne  sont  rétrécis  en  aucun  point 
de  leur  trajet,  suivi  dans  sa  plus  grande  partie.  —  La  crosse 
de  l'aorte  est  dilatée  dans  ses  deux  premières  portions.  Les 
poumons  sont  emphysémateux,  et  le  lobe  inférieur  du  pou- 
mon droit  est  le  siège  d'une  pneumonie  arrivée  à  la  période 
d'hépatisation  grise.  —  Les  reins  sont  ceux  de  la  néphrite 
interstitielle.  —  Le  foie  est  normal. 
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RfirLEXiONs.  —  htant  donnéei  les  altératiODi  de  l'aorta  et 
du  péricarde  et  l'injectfon  de  toute  U  région  qu'occupe  le 
plexus  cardiaquo,  il  est  cortain  que  ce  dernier  a  été  touché 
par  l'Inflammation,  qui,  peut-être,  a'eet  propagée  de  l'aorte 
à  la  séreuse  :  or,  le  malade  n'a  Jamais  eu  d'accès  d'angine 
de  poitrine. —  Enprésonco  de  ces  faits,  n'est-il  pas  Juste  do 
penser  que  la  névrite  du  plexus  cardiaque  a  donné  lieu  à 
cotte  douleur  rétro-sternale  sourde  qu'accusait  le  malade  et 
sur  laquelle  insiste  M.  Bucquoy,  et  de  croire  qu'à  l'ischémio 
cardiaque  mule  doit  6tre  attribuée  le  synârome  morbide  de 
l'angine  de  poitrine  ? 


Lo  13  janvier  1884,  ta  nommée  M..-,  Agée  de  51  ans, 
enlre  à  l'hâpltal  Saint-Antoine  (service  de  M.  Landsibux). 

BUe  se  plaint  de  diarrhée,  durant  depuis  six  mois.  Bes 
matières  fécales  ont  i'aspeot  typhique.  Elle  a  de  vives  dou- 
leurs abdominales  et  des  vertiges.  Ces  symptâmes  nous 
font  d'abord  croire  à  l'existence  d'une  dothiénentérie  ; 
mais,  vu  l'absence  d'épistaxis,  de  gargouillement  caaoal,  de 
taches  rosées,  d'albuminurie  et  d'insomnie;  vu,  au  con- 
traire, l'aspect  de  la  langue,  laquelle  est  sèche  et  comme 
vernissée,  et  l'état  des  poumons,  domt  les  sommets  dénotent 
une  tuberculose  en  voie  d'évolution,  nous  modifions  notre 
diagnostic  et  posons  celui  à'entérile  tuberculeuBe.  Rien 
n'attire  notre  attention  du  cdté  des  organes  génitaux,  la 
ménopause  ayant  eu  lieu  quelques  années  auparavant. 
L'iathme  du  gosier  et  le  pharynx  sont  rouges  et  granuleux. 
L'auscultation  du  poumon  fait  entendre  des  râlei  secs  et 
humides,  des  craquements,  surtout  au  sommet  gauche. 
Rien  du  câté  du  cosur. 

L'état  général  est  ^rave,  la  diarrhée  persiste  malgré  un 
traitement  approprie  ;  bientôt  survient  un  léger  délire  ;  la 
température,  jusque-là  élevée,  s'abaisse  peu  à  peu  &  la  nor- 
male, les  extrémitéi  se  refroidifsent,  le  collapsus  survient, 
et  la  malade  succombe  le  22  janvier. 

Autopsie  le  24  janvier,  46  heures  après  la  mort.  —  Pou- 
mons. Le  poumon  droit  est  adhérent  du  haut  en  bas  à  la 
paroi  costale,  il  est  farci  de  tubercules  en  voie  de  ramollia- 
semenï  cascoux,  ils  sont  tout  à  fait  confluents  au  sommet, 
et  disséminés  dans  le  reste  du  poumon.  Les  ganglions 
broDchiquee  sont  rouges,  tuméiîés  cl  déi^nérés.  Le  pou- 
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mon  gauche  eat  très  dar  à  la  coupe,  il  présente  les  mêmes 
altérations  que  l'autre,  sauf  au  sommet,  où  l'on  découvre 
2  ou  3  cavernes,  dans  sa  partie  postéro-oxtorne,  à  3  travers 
de  doigt  au-dessous  du  point  culminant.  Ces  excavations 
sont  grosses  comme  des  noix  et  placées  les  unes  au-dessus 
des  autres.  Pas  de  lésion  dans  la  trachée.  —  Cœitr  normal. 
Pas  d'épanchoment  péricardiquo,  —  Foie  gras,  pèse  2,000 
grammes.  Pas  de  granulations  à  sa  surface,  —  lîate  volu- 
mineuBO,  congestionnée,  consistance  normale.  —  Reins 
sans  granulations  à  leur  surface  ;  capsule  non  adhérente, 
surface  corticale  très  pâle.  —  Mésentère  parsemé  de  gra- 
nulations miliaires  sur  toute  son  étendue.  Les,Ii/mp/iatt- 
ques  sont  turgescents,  les  ganglions  tuméfiés. 

Intestin.  Par  transparence  do  la  séreuse,  on  aperçoit 
déjà  sur  sa  face  externe  des  taches  hianchàtres,  faisant 
saillie  sur  le  péritoine.  Elles  sont  disséminées  sur  toute  la 
longueur  de  1  intestin  grôle  et  du  câlon  ascendant,  abon- 
dantes surtout  surlec3eGum,confluentes  môme  en  ce  point, 
espacées  ailleurs  sans  régularité.  A  l'ouverture  de  l'intestin, 
on  constate  qu'à  chacune  des  taches  qui  sa  voyaient  exté- 
rieurement correspond  sur  la  muqueuse  une  ulcération. 
Irrégulière,  festonnée,  plus  ou  moins  profonde,  à  bordé 
taillés  à  pic  et  décollés,  à  fond  sanieux.  Par  ci  par  là,  on 
trouve  une  plaque  de  Peyer  ulcérée,  du  reste  absolument 
semblable  aux  ulcérations  que  nous  venons  de  décrire.  Les 
parties  avoisinantes  sont  rouges  et  tuméfiées.  Les  ulcéra- 
tions sont  disséminées  dans  tout  l'intestin  grêle  et  con- 
fluentes  dans  le  csecum. 

Utérus  et  ses  annexes.  Rien  d'apparent  à  l'extérieur  sur 
le  corps  de  l'utérus  ;  au  niveau  de  son  col  et  du  câté  gauche 
se  voit  une  ulcération  qui  intéresse  l'épaisseur  de  la  mu- 
queuse. Le  vagin  est  parfaitement  sain. 

La  cavité  utérine  a  conservé  ses  dimensions  physiolo- 
giques, elle  est  entièrement  remplie  d'une  substance  blan- 
châtre, caséeuse.  La  muqueuse  est  profondément  altérée, 
creusée  de  cavités  anfractueuses  de  petites  dimensions  qui 
renferment  cette  même  substance  et  la  déversent  dans 
l'utérus.  Le  col  est  vide  jusqu'à  son  orifice  interne. 

Les  ta^mpes  sont  très  augmentées  de  volume,  acquièrent 
à  leur  extrémité  libre  le  diamètre  d'une  forte  plume  à 
écrire,  leur  extrémité  adhérente  à  l'utérus  est  moins  volu- 
mineuse ;  elles  sont  très  ilexueuses.  Leur  intérieur  est  éga- 
lement rempli  de  substance  caséeuse,  et  leur  muqueuse 
altérée  comme  la  muqueuse  utérine.  L'une  d'elles  pré- 
sente un  kyste  gros  comme  une  petite  noisette. 

Les  ligaments  larges  sont  déformés    par   d'anciennes 
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adhérences,  mais  ne  pi-ésenlent  pas  de  lésions  tubercu- 
leuses. Jjes  ovaires  sont  tous  deux  en  dégénérescence  ca- 
séeuso;  le  péritoine  présente  àleur  niveau  des  taches  blan- 
châtres, saillantes,  analogues  à  celles  de  l'intestin. 

Méninges  tout  à  fait  dépourvues  de  granulations  tu- 
berculeuses. ËTic^pha^e  normal. 

Réplezioks.  —  En  résumé  :  tuberculose  pulmonaire  en 
voie  de  ramollissement,  granulations  sur  le  péritoine,  ulcé- 
rations intestinales  et,  enfin,  tuberculose  des  organes  géni- 
taux internes,  cette  dernière  localisation  ayant  passé  ina- 
perçue pendant  la  vie,  sans  doute  à  cause  de  l'âge  de  la 
malade,  qui  avait  passé  la  ménopause. 

89.  TnmeoF  des  ménlngas  cArAbrales.  —  (Sarcome  nngiolU 
ihique).  —  HAmlplégte,  apluwie  Intermittente;  par  H.  J. 
Daribb,  inleme  des  bôpiCaux. 

Le  nommé  G...,  37  ans, terrassier,  est  entré  Ie20ootobro 
1883  àrh6pital  Saint-Antoine,  salle  Bichat,  n*7  (service  de 
M.  Mesnet). 

Cet  homme  n'a  rien  dans  ses  antécédents  qui  mérite 
d'être  noté.  Il  n'est  ni  alcoolique,  ni  syphilitique.  Il  y  a 
quatre  mois,  il  n'avait  jamais  présenté  aucun  symptâme  de 
maladie  cérébrale,  ni  céphalalgie,  ni  vertiges,  ni  attaque 
d'aucune  sorte,  ni  faiblesse  des  membres.  A  ce  moment,  au 
mois  de  juin,  il  est  un  jour,  pendant  son  travail,  pris  subi- 
tement et  sans  prodrome  d'une  perte  de  connaissance  qui 
dure  cinq  minutes  environ.  Il  tombe  comme  une  masse,  et 
quand  on  le  relève,  on  le  trouve  paralysé  des  membres  du 
coté  droit.  Cette  hémiplégie  est  flasque,  ne  s'étend  pas  aux 
muscles  de  la  face,  n'est  pas  accompagnée  d'anesthésie  ; 
mais  ce  malade  présente  de  l'incontinence  des  urines  et  des 
matières  fécales.  Pas  trace  d'apliasie.  Quelques  semaines 
après,  tous  ces  symptômes  avaient,  à  ce  qu'il  affirme,  en- 
tièrement disparu.  Trois  jours  avant  son  admission,  le 
17  octobre,  il  a  une  seconde  attaque,  avec  perte  de  connais- 
sance, hémiplégie  et  cette  fois  aphasie. 

A  son  entrée,  on  constate  la  paralysie  flasque  du  cdté 
droit,  l'Intégrité  des  muscles  de  la  face  et  de  la  sensibilité 
sur  tous  les  points.  L'aphasie  est  complète.  Le  malade  en- 
tend pourtant  et  comprend  quand  on  lui  parle  ;  il  tire  la 
langue  i^uand  on  le  lui  demande.  Cette  aphasie  a  été  tempo- 
raire. Des  le  lendemain,  il  pouvait  articuler  quelques  mots, 
répéter  coux  qu'on  lui  disait  et  même  en  trouver  d'autres. 
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Au  bout  de  huit  joura,  Il  soutenait  une  conversation,  avec 
un  peu  de  fatigue  il  est  vrai.  C'est  lui,  cependant,  quia 
pu  donner  lea  renseignements  ct-deasua  à  mon  collègue, 
M.  Poupinel,  alors  interne  du  service,  lequol  a  bien  voulu 
me  les  communiquer.  Six  Jours  apris  cette  deuxième  atta- 
que, on  a  remarqué  de  la  raideur  du  membre  aupérîeur 
droit.  Celui-ci  entre  bientôt  en  contracture  véritable  et 
n'eat  plus  sorti  de  cet  Atat.  Le  29  octobre  survient  une  troi- 
alème  attaque  Identique  à  la  précédente,  L'aphasie  dispa- 
raît également,  mala  en  quinze  jours  seulement. 

A  partir  do  la  mi-novembre,  la  parole  était  revenue,  le 
membre  supérieur  était  en  contracture  dans  la  flexion  for- 
cée et  le  malade  ne  pouvait  aucunement  s'en  servir.  Il  se 
lève,  peut  marciier  un  peu,  quand  on  le  soutient.  Le  mem- 
bre inférieur  droit  est  paréaié  et  il  boite  notablement  dans 
la  marche.  Plusieurs  fois,  dans  le  courant  du  mois  do  dé- 
oembro,  il  a  pu  descendre  un  étage  at  se  promener  dans  le 
préau.  Son  intelligence  est  fort  médiocre,  11  est  dans  un 
état  de  demi  hébétude  et  pleure  à  tout  propos.  Il  gâte  en- 
core essez  souvent.  Parfois,  lorsqu'il  eat  debout,  il  est  pris 
de  vertiges,  tourne  sur  lui-même  et  tomberait  ai  on  ne  lo 
soutenait.  Il  y  a  un  peu  de  gêne  de  la  déglutition,  en  ce 
sens  qu'en  mangeant,  il  est  souvent  pria  d'accèa  de  toux. 
Il  semble  ne  pas  pouvoir  retenir  dans  sa  bouche  loa  ali- 
ments encore  incomplètement  mâchés,  et  une  fuis  même, 
l'infirmier  dut  lui  retirer  du  pharynx  un  gros  morceau  de 
viande  qui  l'étouffait. 

Il  toussait  passablement,  et  l'examen  de  la  poitrine  révé- 
lait des  aignea  de  bronchite.  Coeur  absolument  normal. 

Jamais  il  ne  s'est  plaint  de  céphalalgie;  jamais  il  n'a 
présenté  de  convulsions  épileptil'ormea ,  ni  de  vomisse- 
ments. Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Tel  est  l'état  dans  lequel  noue  l'avons  trouvé  et  les  symp- 
tômes que  noua  avona  conatatéa  à  notre  entrée  dans  le  ser- 
vice, au  commencement  de  janvier. 

Lo  20  janvier,  le  malade  fut  pris  d'une  quatrième  atta- 
que pendant  la  nuit.  On  le  trouva  le  matin  «ans  oonnais- 
sanoe,  en  résolution  musculaire  aphasique,  comme  lors 
des  attaquea  précédentes.  Il  n'a  pas  ou  deooiivulsione,  ni 
de  délire.  Deux  jours  après,  la  parole  commcnoe  à  revenir, 
mais  la  respiration  eat  gênée  et,  le  23  janvier,  lo  malade 
succombe  après  une  courte  période  do  coma. 

AuTOPstE.  —  Tous  les  viscères  thoraciquea  et  abdomi- 
naux, examinés  avec  soin,  ne  présentent  aucune  lésion; 
lea  poumons  seuls  sont  congestionnés  fortement  à  leur  base. 


jM,Googlc 


EXTRAITS    DES   PROCËS-TBKBAUX.  tl9 

La  cavité  crûnfonno  nous  réservait  l'expllcatEon  des 
symptdmea  constatés  pendant  la  vie.  La  calotte  crânienne, 
d'épaisseur  et  de  consistance  normale,  présente  à  la  partie 
antérieure  et  supérieure  du  pariétal  gauche  un  amincisse- 
ment et  une  adhérence  considérable  à  la  dure-màre.  Ce 
point  correspond  à  une  tumeur  dont  on  constate  d'emblée 
l'exlstonoe,  grâce  à  sa  saillie  et  i  sa  oottsistance. 

Cette  tumeur  a  un  volume  supérieur  à  celui  d'un  œuf, 
comparable  à  celui  d'une  petite  pomme.  Elle  correspond 
exaetemoot  au  pied  do  la  première  circonvolution  Trontale 
gaucho,  circonvolution  dont  elle  occupe  et  remplace  la 
moitié  postérieure.  Le  pied  de  la  deuxième  frontale  est 
atteint  dans  sa  partie  supérieure.  La  frontale  ascendante 
est  également  détruite  en  grande  partie  dans  son  tiers  su- 
périeur. La  tumeur  n'arrive  pourtant  pas  à  la  scissure  de 
Rolande,  dont  la  sépare  enoore  UQ  bourrelet  de  substance 
cérébrale  ayant  5  millimctros  de  largeur.  Elle  empiéta  sur 
une  partie  correspondante  de  la  faoe  Interne  de  l'hémi- 
sphère. Tout  autour  de  la  tumeur,  les  veines  de  la  pie-mère 
sont  très  dilatées  et  variqueuses.  Les  circonvolutions  de 
tout  rbémisphore,  ocllcs  du  lobe  frontale  en  particulier, 
sont  comprimées  et  aplaties  contre  la  boite  osseuse  par  ce 
corps  étranger.  C'est  a  cotte  compression  et  autres  troubles 
circulatoires  qu'on  doit  sans  aucun  doute  attribuer  les  ac- 
cès de  paralysie  temporaire  du  membre  inférieur  et  d'apha- 
sie intermittente.  Lo  centre  moteur  du  membre  supérieur 
est  en  effet  seul  détruit.  Sur  une  coupe  verticale  et  trans* 
vorAalo,  on  voit  nue  le  novau  néoplasique  a  déprimé  la  ré- 
gion des  fibres  blanches  ae  la  capsule  interne  et  du  corps 
calleux,  mais  n'atteint  nullement  les  noyaux  gris  cen- 
traux. 

La  tumeur  elle-même  offre  une  consistance  ferme,  une 
certaine  friabilité,  une  coloration  d'un  gris  rosé  sur  la 
ooupe.  8a  surface  est  un  peu  déprimée  au  centre,  mais  lisse 
à  sa  face  or&nienne,  laquelle  a  une  apparence  comme 
rayonnée.  A  ses  points  de  contact  avec  la  substance  céré- 
brale, elle  est  bosselée  par  do  petites  élevures  hémisphéri- 
ques grosses  au  plus  comme  un  pois  ou  une  petito  noisette. 
Un  fragment  écrasé  entre  les  doigts  ou  entre  deux  lames 
do  verre  ne  semble  pas  contenir  de  «  sable  cérébral  «. 
Quant  «ux  rapports  avec  les  méninges,  on  trouve  la  dure- 
mère  intimement  odhérentoi  ta  dépression  centrale  que 
nous  avons  dêorlte.  La  pie-mii'e  semble  avoir  disparu  k  ce 
niveau,  mais  les  boi^s  de  la  tumeur,  ou  plutôt  de  la  ooaue 
celluio-vosoulairo  qui  l'enveloppe,  ae  continuent  avec  elle. 
La  tumeur  ne  se  continue  pas  nveo  la  substance  nerveuse, 
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elle  a'ea  énuclée  facilement,  semble  a'y  être  creusé  une 
loge;  selon  toute  prob^ilité,  le  point  de  départ  de  la  néo- 
plasie  serait  donc  la  pie-mère. 

Nous  avons  pratiqué  au  laboratoire  du  collège  de  France 
l'examen  higtologique  de  la  tumeur.  —  Un  fragment  de  la 
piioe  a  été  mis  24  heures  dans  le  liquide  de  Muller,  puis, 
après  UD  séjour  de  quelques  heures  dans  l'eau,  coupé  au 
mlorotome,  par  congélatioa.  D'autres  préparations  ont  été 
obtenues  par  dissociation  ou  par  le  raclage  d'une  surface 
de  section.  Coloration  par  le  picro-carmin,  conservation 
dans  la  glycérine.  —  La  tumeur  est  constituée  par  du  sar- 
come angiolithique  [Covnil  et  Ranvier),  psammomedeVir- 
chow,  éplthéliome  de  Robin,  endothéiiome  de  quelques 
auteurs.  On  aperçoit  sur  la  coupe  des  cellules  d'apparence 
fuBiforme,  plus  ou  moins  larges  et  assez  longues,  pressées 
les  unes  contre  les  autres,  à  noyau  ovoïde,  se  colorant  bien 
par  le  carmin.  Par  leur  réunion,  ces  cellules  forment  des 
traotUB  longitudinaux,  séparés  par  des  tourbillons  ou  pelo- 
tonnements,  au  oentre  desquels  on  voit  les  corpuscules  ca- 
ractéristiques de  ce  genre  do  tumeur.  Ces  corpuscules 
ronds  ressemblent  beaucoup  à  des  globes  épidermiques. 
lia  sont  composés  de  cellules  aplaties  formant  une  série 
de  cercles  concentriques,  au  centre  desquels  on  trouve  une 
ou  plusieurs  cellules  plus  grandes,  granuleuses,  souvent 
teintées  en  jaune  par  l'acide  piorique. 

Les  vtdsseaux,  fort  nombreux  dans  la  préparation,  ont 
des  parois  constituées  par  des  éléments  identiques  à  ceux 
du  reste  de  la  tumeur.  Le  liquide  de  Muller  a  conservé  les 
globules  sanguins  dont  on  les  voit  encore  remplis.  Il  est  à 
noter  qu'on  trouve  toujours  plusieurs  canaux  vasculaires 
au  voisinage  des  groupes  de  corpuscules  dont  noua  avons 
parlé.  Les  dissociations  dans  lesquelles  les  difrérenta  été- 
menta  se  séparent  avec  une  grande  facilité,  permettent  de 
les  étudier  mieux.  Les  cellules,  gui  semblaient  fusiformes, 
se  montrent  pour  la  plupart  aplaties,  trèa  larges,  avec  de 
courts  prolongements  et,  en  somme,  analogues  aux  cellules 
endothelialea  des  vaisseaux  ou  aux  cellules  plates  du  tissu 
conjonctif.  Les  corpuscules  sont  presque  tous  Qxés  à  un 
pédicule  souvent  rompu  et  dilacéré.  Lorsque  ce  pédicule 
est  conservé,  on  peut  le  suivre  jusqu'à  un  vaisseau,  qui 
s'est  également  laissé  dissocier,  et  on  constate  ainsi  la  roa- 
li^  delà  pathogénie  de  ces  corpuscules,  telle  qu'elle  a  été 
établie  par  MM.  Cornil  et  Ranvier.  Ces  corpuscules  ne  sont 
presque  pas  calciSés  dans  notre  cas,  ce  qui  doit  sans  doute 
être  attribué  &  l'accroissement  relativement  rapide  de  la 
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tumeur.  Les  dîtnensioDS  qu'elle  présente  ne  sont  en  effet 
pas  habituelles. 

30.    Fracture  Intra-capanUtlre    du  col    du    fimur  kvoo 

engrènement  dea  ft^acmenta;  par  H.    Léonahd,   Interne  des 
bôpitaux. 

A  l'huilai  Tenon  (Bervice  de  M.  Gillette)  ,  est  entrée  au 
n*  28  de  ta  ealle  Delesaert,  la  nommée  Daucher,  âgée  de 
70  ans. 

Son  visage  est  tuméfié,  ses  joues  rouges  violacées;  elle 
est  très  oppressée,  et,  à  première  vue,  on  reconnait  une 
maladie  du  cœur  :  l'auscultation  révèle  en  effet  une  însuf- 
ûsance  mitrale  type.  Cette  malade  nous  raconte  qu'elle  a 
glissé  sur  une  marche  d'escalier  et  est  tombée  de  tout  son 
poids  sur  la  hanche  gauche  ;  elle  s'est  relevée  avec  peine, 
a  pu  encore  faire  quelques  pas,  puis  le  jour  même,  1 1  jan- 
vier, a  été  transportée  sur  un  brancard  à  l'hâpitat  Tenon. 
Nous  n'observons  pas  d'ecchymose  au  niveau  du  grand 
trochanter;  la  pression,  de  dehors  en  dedans,  faite  en  ce 

S  oint,  est  légèrement  douloureuse;  la  pression  au  milieu 
u  pli  de  l'aine  fait  crier  la  malade  ;  nous  insistons  sur  ce 
point,  car  cette  douleur  seule  pouvait  faire  penser  à  une 
fracture  du  col.  Et,  en  effet,  le  membre  n'est  pas  dans  la 
rotation,  n'est  pas  raccourci;  les  deux  épines  iliaques  an- 
téro-supérieures  sont  sur  la  même  ligne  horizontale  ;  la 
malade  peut  détacher  le  talon  du  lit,  mais  très  peu,  il  est 
vrai,  et  cela  avec  une  très  grande  difficulté.  M.  Gillette  flé- 
chit la  cuisse,  et  l'enfoncement  de  l'articulation  coxo-fémo- 
raie,  fait  avec  le  talon  de  la  main,  ne  produit  aucune  dou- 
leur. Pas  de  crépitation  dans  les  mouvements  communiqués 
à  l'articulation.  T.  37°,8. 

En  présence  de  ces  faits,  M.  Gillotte  admet  de  toute  évi- 
dence une  contusion  de  la  hanche  et  rejette  absolument 
une  fracture  du  col.  Quelques  compresses  résolutives  sont 
appliquées  au  niveau  de  la  hanche. 

12  ja,nvier.  La  pression  trochantérienne  n'est  plus  dou- 
loureuse, la  malade  détache  un  peu  mieux  le  talon  du  lit; 
mais  la  douleur  dans  le  pli  de  l'aine  persiste  avec  son  in- 
tensité première  ;  le  membre  est  toujours  dans  la  situation 
normale.  —  Les  jours  suivants,  aucun  changement  ne  se 
manifeste;  aussi  M,  Gillette, voyant  cette  douleur  persister, 
se  demande  s'il  n'y  a  pas  là  de  fracture.  —  Celte  femme 
mourut  par  syncope,  le  vendredi  18  janvier,  c'est-à-dire 
hait  jours  après  sa  chute. 

Autopsie. —  Le  diagnostic  d'insufSaance  mitrale  est  véri- 
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fié;  to  vcntriculo  gaucho  est  épais,  graisseux,  rempli  par 
un  caillot  \oluniinuux;  le  ventricule  dioit  nous  puruit  in- 
demne. Poumons  très  congestionnés.  Foie  gris,  conges- 
tionné. Rate  volumineuse,  difOuonte. 

Nous  avons  désarticulé  le  fémur  et  sofécet  os  un  p6u  au- 
dessous  du  grand  trochanter;  nous  avons  constaté  alor:i 
une  TracturG  intra-capsulaire  du  col  du  fémur.  Cette  frac- 
ture siège  on  avant,  à  l'union  du  col  avec  la  tête:  lea  deux 
fragments  sont  un  peu  écartés,  de  telle  sorte  que  la  tête  est 
légèrement  déjetée  en  arrière.  On  comprend  également 
que  lo  rebord  de  la  tête  ainsi  déplacée  ne  permet  pas  de 
voir  s'il  y  a  oui  ou  non  en  arrière  un  trait  de  fracture.  —  Le 
périoste  passe  en  avant,  à  la  façon  d'un  pont,  d'un  frag- 
ment sur  l'aulro;  aussi,  la  mobilité  que  l'on  peut  imprimer 
est-elle  très  restrointe,  et  à  priori  on  pourrait  croire  à  une 
fracture  incomplôtc.  Cipendant,  M.  Gillette  fait  quelques 
réserves  pour  une  fracture  complète,  avec  engrènement  du 
fragment. 

D'nprès  les  conseils  do  M.  Gornil,  nous  nous  sommée  mis 
en  devoir  de  faire  une  section  de  l'os  suivant  le  plus  grand 
diamètrj  du  col  ;  mais  la  section  n*a  pas  été  terminée,  que 
dcu^  fragments  so  sont  séparés  :  l'un  interne,  avant  pour 
'  base  lu  (Ole  fémorale  et  ayant  tout  à  fait  la  forme  d'un  coin; 
l'auti  e,  externe,  présentait  une  cavité  de  réception. 

Réflexions. —  Cette  observation  a  cela  d'intérêt  que  tous 
les  signes  du  col  manquent,  sauf  la  douleur  penietante  du 
pli  do  l'aine.  Nous  croyons  donc  que,  ai  après  une  chute  et 
un  coup  porté  sur  la  hanche,  une  douleur  vive  au  pli  de 
l'aino  vient  à  persister  pendant  plusteura  Jours,  on  devra 
penser  à  une  fracture  du  col  du  fémur,  alors  même  qu'il 
n'existerait  ni  rotation,  ni  raccourcissement  du  membre. 


31.  Dénndation  de  la  veine  axlllalre  oonsèontlva  à  l'es- 
Urpatlen  de  cansUons  AigéaéTém  dans  nn  caa  de  oaaoer 
da  sein.  —  Phlébite.  —  Hort  par  Inreotlon  pnmlenteipar 
H.  VARNiBB.iDteroe  des  hôpitaux. 

La  nommée  Durand,  63  ans,  entre  le  23  décembre  1863, 
salle  Cochin,  lit  n*  9  [service  de  M.  Duhet,  suppléant 
M.  Th.  AngehJ. 

Cotte  malade  vient  pour  se  faire  opérer  d'un  squirrho  du 
sein  droit  ayant  débuté  il  y  a  dix-huit  mois  et  ulcéré  de- 

fuls  trois  semaines.  Les  ganglions  de  l'aisselle  sont  pris, 
état  général  est  natlsiaiBant.  L'amputation  du  wio  est 
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pratiquée  le  7  Janvier  1884,  par  M.  Marchand,  suppléant 
M.  Duret  pour  quelques  jours.  On  fait  la  toilette  de  l'ais- 
selle, d'où  l'on  extrait,  par  la  dissection  et  l'arrachement 
combinés,  plusieurs  ganglions  cancéreux.  L'un  de  oea  gan- 
glions adhère  à  la  veine  Bsillaire,qu'on  voit  très  nettement 
a  la  lin  de  l'opération  dénudée  dans  une  étendue  de  3  oen- 
timètres  au  fond  de  la  plaie  axillaire.  Réunion  et  drainage. 
Pansement  de  Lister. 

Pendant  les  premiers  jours,  les  suites  de  l'opération  pa- 
raissent devoir  être  très  simples;  le  soir  du  troisième  jour, 
l'apyrcxie  est  complète. 

Le  soir  du  sixième  jour,  la  température  remonte  brus* 
quement  à  itD";  atteint  40°  le  soir  du  septième  jour,  40*,4  le 
huitième,  et  cela  avec  des  rémissions  matinalvs  inaignî< 
Sanlcs.  En  même  temps  surviennent  quelques  petits  fris- 
Bons,  des  vomissements  ;  la  langue  est  saburralu,  la  consti- 
pation opiniâtre.  On  cherche  du  côté  de  la  plaie  l'explication 
de  ces  phénomènes  inquiétants;  il  n'y  a  pas  trace  d'érysi- 
pèle,  mais  les  sutures  profondes  suppurent  abondamment 
et  quelques  points  de  la  plaie,  qui  semblnient  réunis,  s'en- 
tr'ouvrent  et  suppurent  Également. — Aucune  complication 
viscérale.  La  malade  n'accuse  de  souffrances  en  aucun 
point.  En  présence  do  cette  absence  de  complications  soit 
looaluaoit  générale,  on  attribue  ces  températures  élevées 
à  l'embarras  intestinal  et,  en  effet,  l 'administration  d'un 
purgatif  énergique  le  14  est  suivie  dès  le  lendemain  matin 
d'une  chute  de  deux  degrés  et  d'une  amélioration  tràs  no- 
table. 

Pendant  deux  jours,  on  croit  tout  danger  écarté;  mais 
le  16  au  soir,  la  température  atteint  de  nouveau  39°.  Le  17 
au  matin,  38°, 2;  la  plaie  se  désunit  sur  toute  son  étenduo 
et  suppure  abondamment;  la  malade  s'affaiblit,  ses  traits 
se  grippent;  sa  respiration  est  embarrassée,  et  l'ausoulta- 
liOQ  fait  découvrir  de  nombreux  rùles  de  coneestion  aux 
deux  bases.  Douleurs  vives  dans  lo  bras,  sur  le  trajet  du 
faisceau  vase ulo-ner veux  et  dans  l'épaule.  —  Même  état  lo 
18.  —  Le  lïf  janvier,  le  membre  supérieur  droit  est  le  siège 
d'un  gonllement  œdémateux  énorme,  avec  dilatation  des 
veines  superficielles.  Il  existe  une  douleur  vive  le  long  du 
bord  interne  du  biceps,  et  l'on  croit  sentir  à  ce  niveau  un 
cordon  induré.  —  Lo  soir,  même  état. 

Le  20  matin,  38°,tJ.  Mémo  gonflement  du  bras  droit.  La 
respiration  est  fréquente,  anxieuse  ;  pas  de  point  de  côté, 
pas  d'expectoration  sanguinolente.  A  l'auscultation,  on 
irouve  dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons  des  râles 
humides,  plus  nombreux  et  plua  fins  en  arrière,  au  niveau 
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des  baees.  —  Pas  de  grands  frissons;  pas  d'albumine  dans 
les  urines. —  Teint  terreux,  faciès  grippé.  —  Douleurs  vives 
dans  le  genou  droit,  où  l'on  constate  l'existence  d'un  léger 
épanchement. 

Le  31,  la  respiration  s'embarrasae  de  plus  en  plus,  pro- 
gressivement, sans  paroxysmes  dans  la  dyspnée.  —  40  res- 
pirations  par  minute.  Signes  do  congestion  et  d'oedème 
pulmonaires.  —  Mort  à  huit  heures. 

AOTOPSiB,  36  heures  après  la  mort.  —  Epanchements  pu- 
rulents dans  le  genou  et  l'épaule  droits.  —  Poumons  ;  Pas 
d'infarctus  ni  d'abcès  métastatiques. — Congestion  et  œdè- 
me très  marqués;  foyers  de  broncho-pneumonie. — Cœur  : 
Rien  de  particulier  dans  les  cavités  gauches  ;  dans  l'oreil- 
lette et  le  ventricule  droit,  on  trouve  un  caillot  blanc,  non 
adhérent,  paraissant  ramifié,  dont  le  contre  est  cruorique 
et  çue  M.  Duret  considère  comme  un  caillot  veineux  déta- 
che. Pas  do  caillot  dans  l'artère  pulmonaire. —  Foie  :  1,500 
grammes,  un  peu  pâle,  sans  abcès  métastatiques.  —  Rate  : 
250  grammes,  dimuente,  ecchymotique,  sans  infarctus  ni 
abcès.  —  ReiTïs  ;  Rien  d'apparent  à  1  œil  nu. 

Veines  du  bras  et  de  l'aisselle.  —  L'œdème  du  membre 
supérieur  droit  a  presque  complètement  disparu  ;  la  peau 
est  marbrée  de  lignes  violacées,  dessinant  le  trajet  des 
veines  sous-cutanées,  qui  sont  gorgées  de  sang.  On  ne  sent 
pas  le  moindre  cordon  induré  sur  le  trajet  des  veines  hu- 
méralea  profondes.  Après  avoir  mis  à  nu  le  paquet  vasculo- 
nerveux,  depuis  le  pli  du  coude  jusqu'à  la  première  câtc, 
en  enlevant  avec  précaution  la  clavicule,  on  voit  que  les 
veines  humérale  et  axillaire,  au  lieu  d'être  transparentes 
et  noires,  présentent  des  parois  très  épaisses,  nullement 
transparentes,  rougeâtres  et  ressemblent  assez  aux  artères 
qu'elles  accompagnent.  La  veine  humérale  se  laisse  aisé- 
ment isoler  de  la  gaine  et  des  organes  qui  l'accompagnent; 
son  calibre  est  égal  à  celui  d'une  plume  de  corbeau,  régu- 
lier, sans  renflements  moniliformes.  Il  n'existe  de  pus  sur 
aucun  point  de  son  trajet.  La  veine  axillaire  ne  peut  être 
isolée  de  la  même  façon;  au  niveau  du  point  ou  elle  se 
trouve  en  rapport  avec  la  plaie  axillaire,  elle  est  entourée 
complètement  d'une  épaisse  gangue  inflammatoire,  comme 
lardacée,  criant  sous  le  scalpel.  —  La  dissection  montre 
qu'en  aucun  point  de  cette  sorte  de  gaine  il  n'existe  de 
pus.  —La  veine  sous-clavière,  le  tronc  veineux brachio- 
céphalîquo  et  la  veine  cave  supérieure  présentent  leur  as- 
pect normal. 

Le  paquet  vascuIo*oerveux  est  alors  sectionné  sur  la  pre- 
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mière  cdte,  au  niveau  du  point  où  la  veino  sous-clavière 
apparaît  normale.  Par  lo  bout  central  de  cette  veine,  il  s'é- 
coule du  sang  mêlé  do  quelques  grumeaux  blanchâtres 
comme  s'il  s'y  trouvait  mélangé  un  peu  de  pus;  parle  bout 
périphérique,  on  voit  sortir  un  liquide  sanieux,  semblable 
à  de  la  lie  de  vin,  rappelant  tout  à  fait  ce  que  Cruveilhier 
décrit  dans  les  veines  atteintes  de  phlébite  suppurative.  ^ 
La  veine  axillaire  et  la  voine  humerale,  incisées  sur  toute 
leur  longueur,  se  montrent  avec  des  parois  très  épaissies. 
Cet  épaississe  ment  est  surtout  marque  au  niveau  de  la  por- 
tion de  la  veine  axillaire  qui  répondait  à  la  plaie.  Il  existe 
en  ce  point  un  rétrécissement  très  marqué  de  la  lumière 
du  vaisseau  et  une  teinte  noirâtre,  ecchymotique  de  la 
membrane  interne  qui,  partout  ailleurs,  est  rouge  foncé, 
granuleuse.  En  aucun  point  dos  veines  examinées,  il  n'exis- 
t»t  de  caillot.  Ces  veines  étaient  partout  remplies  de  ce 
liquide  sanieux,  lie  de  vin,  dont  nous  avons  noté  l'écou- 
lement à  la  section  et  qui  ressemble  à  du  pus  sanguino- 
lent. 

Réflexions.  —  Cette  observation  montre  une  fois  de 
plus  le  danger  de  la  dénudation  des  grosses  veines,  dan- 
ger sur  lequel  Broca,  Langenbeck,  Wood,  Ollier  et  Qross 
ont  appelé  l'attention.  Si,  en  effet,  comme  lo  remarque 
M.  Terrier,  la  dénudation  des  veines  ne  s'accompagne  pas 
d'accidents  lorsqu'elle  est  peu  étendue  et  porte  sur  des 
vaisseaux  peu  volumineux,  elle  peut  déterminer  la  throm- 
bose et  la  phlébite  lorsqu'elle  atteint  des  vaisseaux  de  gros 
calibre. 


Je  rappellerai  à  la  Société  deux  des  communications  de 

M.  QiLBBBT. 

La  première  a  trait  à  un  homme  qui  mourut  d'occlusion 
intestinale.  A  l'autopsie,  l'on  reconnut  que  les  accidents 
avaient  pour  point  de  départ  un  entérolithe  engagé  dans 
l'appendice  ccecal.  Par  l'irritation  prolongée  qu'il  avait 
engendrée,  cet  entérolithe  avait  amené  l'oblitération  de 
l'orifice  qui,  normalement,  fait  communiquer  la  cavité  d» 
l'appendice  avec  celle  du  cœcum,  l'épaisBissement  des 
parois  de  l'appendice,  et  la  formation  dans  leur  épaisseur 
d'un  abcès  du  volume  d'une  petite  noix;  enfin,  il  avait 
déterminé  l'adhérence  de  l'appendice  à  une  anse  intesti- 


jM,Googlc 


126  JAKTiBR  1884. 

nale  située  à  égale  dfetance  de  la  valvule  pylorique  et  do 
la  valvule  âoBauhin. 

Bien  que  l'adhérence  de  l'appendice  iléo-cœcal  à  l'intei- 
tin  fût  la  cause  véritable  de  l'occlusion,  celle-ci  ne  eié^eait 
pas  BU  niveau  de  l'adliérenco  elle-même,  mais  quelque! 
contimàtrea  plus  Iiaut.  L'occlusion  avait  donc  un  double 
af^nt  :  1*  Un  a^ent  direct  et  actif  représenté  par  la  por- 
tion ultime  do  l'iléon  qui,  prenant  en  éctiarpe  l'intestin  ù 
quelques  centimètres  au-dcMxus  de  son  adlierence  à  l'ap- 
pendice, l'étranglait  en  mémo  temps  qu'il  s'étranglait  sur 
lui  ;  2"  Un  agent  Indirect  et  primordial  représenté  car 
l'adhérence  entéro-iléo-ctecale  qui,  forment  une  barrière 
Infranchissable  à  l'iléon,  l'obligeait  à  maintenir  l'intestin 
enterré. 

La  seconde  communication  de  M.  Gilbert  est  un  bel 
exemple  de  calcification  de  ia  plèvre.  A  l'autopsie  d'un 
malade  qui  mourut  de  cancer  et  de  tulwrculose,  ia  plèvre 
droite  fut  trouvée  calcifiée  dans  son  tiers  inférieur,  sur 
une  largeur  do  vingt  centimètres  et  sur  une  hauteur  de 
douze  centimètres.  Cette  large  plaque  calcaire  offrait  une 
épaisseur  progressivement  croissante  d'avant  en  arrière, 
du  sternum  à  la  colonne  vertébrale.  En  avant,  son  épais- 
seur n'atteignait  pas  un  demi-centimètro  ;  en  arrière,  elle 
dépassait  un  centimètre  et  demi.  Sa  consistance  était 
considérable  et  absolument  comparable  à  celle  du  tissu 
osseux.  Sur  une  coupe,  elle  offrait  deux  zones  :  l'une,  cor- 
ticale. Jaunâtre,  d'apparence  cornée;  l'autre,  centrale, 
blanchâtre,  d'apparence  calcaire  et  ossiforme.  L'analyse 
chimique  montra  que  la  proportion  de  l'élément  minéral 
et  do  l'élément  organique  étaità  peu  près  identique  à  celle 
que  l'on  observe  dans  le  tissu  osseus  vrai.  Par  ses  carac- 
tères physii^uos,  par  ses  caractères  chimiques  même,  cette 
pseudo'Ossiiication  pouvait  donc  en  imposer  pour  une 
ossiBcation  légitime,  mais  elle  s'en  dislînguait  nettement 
par  l'ensemble  de  ses  caractères  histologiques  :  la  zone 
corticale  ou  cornée  se  montrait,  en  effet,  au  microscope, 
simplement  formée  de  tissu  fibreux  serré,  et  la  zone  cen- 
trale ou  calcaire  de  tissu  fibreux  calcifié,  -creusée  de 
lacunes  et  de  fentes  de  forme  et  de  dimensions  les  plus 
variables,  ne  ressemblant  nullement  aux  ostéoplastes. 

33.  Cirrhose  gralssanse,  —  Alcoolisme,  tnberovlose  i  par 

HM.  Albert  M*TBT>ti,  chef  de  clinique  médicale  ot  Haussas,   ia- 
terne  des  lioplt»ux. 

La  nommée  L.  E...,  âgée  de  'SI  ans,  fleuriste,  entre  le 
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^janvier  1884  salle  Sainte-Jeanne,  lit  n'  17.  (Service  de 
M.  le  proreaseur  G.  Séb.) 

Paa  d'antécédents  syphilitiques  appréciables.  Pas  do 
maladie  antérieure.  De  tempe  en  temps,  la  malade  aurait 
eu  des  vomissements  bilieux  et  des  pituites  le  matin.  Elle 
s'était,  dit-elle,  eurmenéeàrépoqueoîiadébuté  la  maladie 
qui  l'amène  actuellement  à  l'hôpital. 

Le  14  juillet  1683  elle  fut  prise  brusquement  de  crache- 
ment de  sang  ;  elle  en  rendit  coup  sur  coup  deux  ou  trois 
Rorgces.  Depuis  cette  époque,  elle  tousse,  elle  a  de  la 
fièvre  et  maigrit.  Elle  a  des  sueurs  nocturnes.  Les  règles 
ont  diaparu  depuis  deux  mois.  Il  y  a  six  semaines,  son 
teint  a  commencé  à  jaunir.  Les  vomiBsements  sont  deve- 
nus fréquents.  Son  ventre  a  au<^enté  de  volume  depuis 
un  mois.  Il  n'est  pas  douloureux  ;  jamaix,  en  particulier, 
elle  n'a  eu  de  douleur  dans  la  région  du  foie.  Elle  ne  rn|)- 
pelle  rien  qui  ressemble  à  une  colique  hépatique.  Depuis 
cette  époque,  son  affaiblissement  s'est  de  plus  en  plus 
accentué.  Depuis  huit  jours,  elle  a  du  gonflement  des 
jambes  et  des  parois  abdominales.  Il  existe  aussi  un  cer- 
tain degré  de  tuméfaction  œdémateuse  de  la  face.  Il  eut 
très  vraisemblable  que  cette  malade  n'était  pas  fleuriste, 
en  réalité,  et  qu'elle  menait  une  existence  irrégullore  dans 
laquelle  les  excès  alcooliques  tenaient  une  certaine  place. 

Ê(al  actuel.  —  Teinte  ictérique  généralisée.  Cyanose. 
Dyspnée  considérable,  Gonflement  marqué  de  l'abdomen. 
lÀ  langue  est  nette,  un  peu  rouge.  Le  pouls  est  poiîi, 
ondulant,  précipité.  L'expectoration,  assez  abondante, 
aérée,  est  composée  par  des  parties  d'aspect  très  difl'éront  : 
on  y  trouve  un  liquide  blanchâtre,  spumeux,  des  crachats 
complètement  teintés  de  bile  ;  au  fond  du  crachoir,  on 
aperçoit  des  masMS  muco-purulentes,  les  unes  libres, 
déchiquetées  ou  nummnlaires ,  les  autres  adhérente?. 
Quelques-unes  sont  sanguinolentes. 

Par  la  percussion,  on  constate  de  la  matité  dans  lei 
fo«es  sus  et  sous -épineuses  et  dans  la  fosse  sous-clavlcre 
gauche.  A  l'a uscuhaf ion,  on  trouve  de  véritables  gar- 
gouillements dans  oes  mêmes  régions.  En  dehors  de  ces 
points,  dans  toute  l'étendue  du  poumon,  on  perçoit  des 
râlM  sous-orépîtants,  à  grosses  bulles.  La  sonorité  est 
plutôt  exagérée  que  diminuée  à  la  percussion. 

L'abdomen  est  fortement  distendu  ;  ses  parois  sont 
œdémateuses,  sillonnées  par  des  veines  saillantes,  dila- 
tées. Le  foie  est  notablement  augmenté  de  volume  ;  son 
bord  libre  peut  être  perçu  depuis  l'appendice  xyphoîde 
jusqu'à  trois  ou  quatre  travera  de  doigts  au-dea^us  de 
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l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  L'œdème  des 
parois  abdominales  fait  qu'il  est  difficile  de  se  faire  une 
idée  nette  de  sa  régularité  et  de  sa  consistance.  Par  la  per- 
cussion, on  trouve  son  bord  supériour  à  peu  près  au  ni- 
veau du  sisiéme  espace  intercostal.  La  rate  parait  égale- 
ment augmentée  de  volume.  La  sonorité  abdominale  est 
conservée  en  dehors  de  ces  points.  Il  n'y  a  pas  d'ascite. 
Mort  le  33  janvier. 

Autopsie.  —  On  trouve  les  sommets  du  poumon  inûltrca 
de  dépôts  caséeux,  en  partie  ramollis,  creusés  de  caver- 
nulea.  Les  reins  sont  congestionnés,  peut-être  à  la  fois 
gras  et  légèrement  sclérosés.  Le  foie  est  volumineux,  il 
pose  2  kilog.  360  gr.  II  n'existe  pas  de  pcri-hcpatîte  ;  cepen- 
dant  le  ligament  falciforme  paraît  un  peu  épaissi.  A  la 
coupe,  on  constate  une  fusion  presque  complète  des  lobules 
sur  différents  points.  Leur  limite  respective  est  extrême- 
ment indécise.  Ils  sont  de  coloration  jaune  pâle.  Ailleurs, 
le  contour  des  lobules  est  franc  ;  ils  sont  entourés  d'un 
anneau  ovoïde.  Certains  îlots  sont  plus  colorés,  à  teinte 
verdàtre  et  sans  doute  inQltrés  de  bile.  La  rate  est  un  peu 
volumineuse. 

Examen  histologique  fait  par  le  D' P.  Bourcy.  —  Reins. 
Les  reins  sont  remarquablement  sains  :  glomérules  et  tubes 
u  ri  n  if  ères  intacts  ;  pas  de  sclérose  ou  d'infiltration|embryon- 
naire  péritubulaire  ou  périvasculaire. 

Foie.  Le  foie  présente  les  altérations  suivantes  :  A  un 
faible  grossissement  (ocul.  i,  obj.  0.  Verick),  les  lobules 
paraissent  peu  distincts,  les  espaces  et  Gssures  étant  mal 
limités;  çà  et  là  quelques  ilôts  scléreux,  colorés  on  rose 
par  le  picro-carmin,  peu  étendus  et  répartis  sans  ordre. 
A  un  grossissement  plus  fort  (ocul.  1,  obj.  2  et  6,  Verick), 
on  note  les  particularités  suivantes  :  Les  cellules  du  foie 
sont  presque  toutes  malades  ;  les  unes  sont  gonflées,  ten- 
dent  à  se  confondre  avec  leurs  voisines,  et  l'on  ne  peut  en 
voiries  noyaux;  les  autres  sont  transformées  en  gouttes 
graisseuses,  fortement  colorées  en  noir  par  l'acide  osmi* 
que;  d'autres,  enfin,  sont  simplement  infiltrées  de  fines 
granulations  graisseuses.  Il  y  a  donc  différents  modes  de 
lésions  cellulaires  :  tuméfactions,  troubles,  d^énérescence 
granulo-graisseuse,  transformation  adipeuse  ;  cette  der- 
nière altération  étant  de  beaucoup  prédominante  et  ré- 
partie sans  ordre  aussi  bien  au  centre  qu'à  la  péripbérie 
du  lobule.  —  Le  tissu  conjonctif  est  considérablement  hy- 
pertropliié  ;  mais  au  lieu  de  former  des  îlots  ou  des  an- 
neaux,il  s'infiltre  dans  l'épaisseur  des  lobules  et  lés  dissocie 
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cellule  à  cellule;  dans  certains  points,  chaque  cellule  hé- 
patique occupe  une  véritable  lo^  conjonctive  :  c'est  de  la 
sclérose  monocellulaire,  de  l'hépatite  interstitielle  aussi 
diffuse  que  possible.  Les  espaces  sont  peu  ou  pas  élargis; 
ils  ne  présentent  pas  de  prolifération  des  canaux  biliaires, 
et  la  sclérose  s'y  est  développée  aussi  bien  autour  des  cana* 
licules  que  des  vaisseaux.  —  Presque  partout,  le  tissu  con- 
jonctif  est  adulte  ;  à  peine  voit-on  çà  et  là  quelques  rarea 
et  minuscules  amas  embryonnaires;  pas  de  tubercules.— 
Pour  être  sûr  que  ces  amas  embryonnaires  n'avaient  rien 
de  tuberculeux,  on  y  a  recherché  les  bacilles  par  la  mé- 
thode d'Ehrlich  :  le  résullut  a  été  tout  à  fait  négatif. 

En  somme,  hépatite  interstitielle  diffuse,  monocellu- 
laire; dégénérescence  graisseuse  avancée,  pa»  de  tuber- 
cules. 
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PHËSIDK^CE  DE  M.  COHNIL. 

1,  A  l'occasion  du  procès-verbal,  M.  Barth  demande  à 
ajouter  quelques  mots  relativetneot  à  la  présentation  qui  a 
été  faite  en  son  nom  dans  la  dernière  séance  par  M.  Par- 
MBNTiBR.  Le  sens  de  cette  présentation  parait  avoir  été  ma! 
compris  :  en  faisant  voir  à  la  Société  un  cas  d'aortite  avec 
une  désorganisation  des  trois  tuniques,  péricardite  de 
voisinage,  infiltrations  et  ecchymoses  du  tissu  sous-séreus , 
sans  angine  de  poitrine,  M.  Barth  n'a  eu  nullement  l'in- 
tenljon  de  rouvrir  le  débat  sur  la  question  si  épineuse  de  la 
névrite  cardiaque  ;  il  a  voulu  seulement  appeler  l'attention 
sur  un  fait  dans  lequel  se  trouvaient  réunies  au  plus  haut 
degré  toutes  les  lésions  macroscopiques  invoquées  par 
certains  auteurs  pour  expliquer  l'angine  de  poitrine  (épais- 
sissement  inflammatoire  des  surfaces  de  l'aorte,  congestion 
et  hémorrhagies  interstitielles  au  niveau  du  plexus  cardia- 
que, etc.}  et  dans  lequel  cependant  il  n'y  a.  jamais  eu  d'an- 
gine de  poitrine.  Ces  lésions  peuvent  donc  exister  sans 
déterminer  l'angor  pectoris,  et  il  est  permis  do  se  demander 
si  dans  les  cas  où  elles  ont  été  accompagnées  de  ce  syndrome 
morbide,  elles  en  étaient  bien  la  véritable  cause.  D'autre 
part,  il  n'est  pas  sans  intérêt  d'observer  que  chez  le  malade 
en  question,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  fréquemment 
en  cas  d'aortite,  les  artères  coronaires  n'étaient  nullement 
rétrécies. 

2.  M.  Brissadd  présente  un  cas  de  sarcome  de  la  colonne 
xxrtébrale  avec  propagation  secondaire  dans  le  tibia,  aux 
os  du  crâne  et  à  la  dure-mère.  Dans  la  tête  du  tibia  les 
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noyaux  ressemblent  à  des  foyers  tuberculeux  ;  sur  la  face 
externe  de  la  dure<mère,  il  existe  des  plaques  saillantea, 
étalées,  et  sur  la  face  externe  des  os  du  crâne  des  bosselures 
aplaties.  Les  phénomènes  relevés  pendant  la  vie  ont  été  de 
l'atrophie  musculaire  progressive,  type  Âran-Duchenne, 
des  attaques  hystériformes  et  des  douleurs  généralisées.  La 
mort  est  survenue  par  paralysie  bulbaire. 

3.  M.  Brossard  fait  voir  un  a.névrysme  sacciforme  de  la 
partie  ascendante  de  la  crosse  de  l'aorte  qui  comprimait  la 
bronche  gauche  et  les  veines  correspondantes. 

4.  M.  RicHARDiËBE  présente  au  nom  de  M.  Hischmann 
une  veMie  d'enfant  dont  les  parois  sont  fortement  épaissies. 
Les  uretères,  le  bassinet  et  les  calices  sont  dilatés.  Il  n'existe 
cependant  pas  de  lésion  appréciable  de  la  vessie,  et  la  cause 
ds  son  hypertrophie  et  de  la  dilatation  des  uretères  est  de- 
meurée absolument  inconnue. 

5.  M.  Léonard  en  cherchant  à  pratiquer  un  trait  de  scie 
aur  le  fémur  fracturé  qu'il  a  présenté  à  la  dernière  séance  à 
désengréné  les  fragments  et  complété  la  fracture  de  &içon 
à  justifier  le  terme  de  fracture  par  pénétration  réciproque 
employé  par  M.  Quénu. 

6.  M.  BoTTEï  présente  un  cœur  hypertrophié  dans  le- 
quel il  existe  une  masse  calcaire  d'aspect  athéromateux 
perdue  dans  l'épaisseur  du  muscle  au  niveau  du  segment 
postérieur  de  rorifico  auriculo-ventriculaire  gauche. 

7.  MM.  Malibran  et  Mathceu  font  voir  un  foie  cirrho- 
lique,  atrophié,  dans  lequel  on  trouve  deux  noyaux  jau- 
nâtres, enkystés,  constitués  sans  doute  par  des  masses 
limitées  d'adénome.  Pendant  la  vie  il  y  avait  de  l'ascita  et 
de  l'ictère  vert, 

8.  M.  OouRTADE  présente  un  abcès  du  cerveau  développé 
à  distance  dans  l'épaisseur  du  lobe  sphénoidal  chez  un 
tuberculeux  atteint  de  carie  du  rocher. 

9.  M.  DoTBN  présente  un  cas  de  thrombose  de  la  veine 
faciale,  de  la  veine  ophtalmique  et  des  sinus  chez  une 
femme  qui  portait  à  la  face  une  petite  écorchure  produite 
par  un  simple  coup  d'ongle.  Il  y  avait  de  l'exophthalmie 
double,  de  l'oedème  de  la  ^e  et  des  paupières. 
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M.  Qdénu  demande  s'il  ne  s'agissait  pas  d'une  pustule 
maligne  méconnue. 

M.  CoRNiL  Tait  observer  que  la  thrombose  ressemble 
beaucoup  plutôt  à  ce  qui  se  voit  à  la  suite  de  certains 
furoncles  de  la  face. 

M.  IUrth  demande  s'il  n'y  avait  pas  d'éryaipèle  au  pour- 
tour de  la  petite  plaie. 

M.  DofEN  répond  qu'il  n'y  avait  ni  érysipèle,  ni  furoncle  ; 
c'était  en  apparence,  une  simple  égratignure  par  un  coup 
d'ongle. 

10.  M.  DuHRBuiL  présente  un  cancer  colloïde  du  rectum 
avec  généralisation  aux  grandes  et  aux  petites  lèvrea  et  au 
péritoine.  Pendant  longtemps  le  diagnostic  posé  a  été 
eyphtlome  ano-rectal.  Les  deux  ovaires  sont  kystiques  et 
envahis  par  le  néoplasme.  On  peut  se  demander  s'il  s'agit 
de  kystes  contemporains  ou  antérieurs  au  cancer. 

M,  QuËNu  se  base  sur  la  petitesse  de  certaines  des  poches 
kystiques  et  sur  leur  nombre,  sur  lour  contenu  pour  penser 
que  les  productions  kystiques  peuvent  être  de  même  nature 
que  le  néoplasme  rectal.  Dans  les  kystes  proligéres,  la 
lésion  est  analogue  à  celle  des  épithéliomaa  cylindriques. 

M.  Balzer  pense  que  les  kystes  préformés  ont  été  envahis 
Gecondaircmcnt.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  28  ans  chez 
laquelle  les  kystes  n'avaient  pas  pu  encore  prendre  un 
développement  considérable  ;  leur  petitesse  ne  prouve  donc 
pas  leur  origine  épithéliomateuse. 

11.  M.  Mëtaxas  présente  au  nom  de  M.  Ricard  des  e.v- 
ccoissancesmoKuscoïdes  greffées  surun  lipome  congénital. 

12.M.  Phocas  faitvoirlecrârteetlecerueaud'un  homme 
do  73  ans  qui,  en  tombant  de  tramway,  s'enfonça  le  tuyau 
de  sa  pipe  dans  l'orbite.  Il  y  avait  une  exophthalmie  pro- 
noncée. Après  extirpation  de  l'œil,  on  put  extraire  un  bout 
de  tuyau,  long  de  quatre  à  cinq  centimètres,  qui  avait  per- 
foré le  sphénoide  et  avait  pénétré  dans  le  cerveau. 
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13.  Athèroone  généralisa  des  artères  dn  cerveau.  —  PyAlo- 
néphrlte  caloulenae  ;  par  MM.  Dëkignac.  chef  de  clinique  médi- 
cale et  A.  UoDgsons,  lateme  des  hôpltsux. 

Lorsque  la  nommée  H...,  âgée  de  66  ans,  fut  amenée 
service  de  M.  le  professeur  Hardy),  on  noue  apprit  que, 
depuis  pluHÎeura  mois  déjà,  elle  ne  quittait  plus  le  lit,  per- 
dait ses  urinea  et  ses  matières  fécales,  était,  au  point  de 
vue  intellectuel,  dans  un  état  comiilet  de  démence.  En 
l'examinant  on  ne  découvrit  aucun  signe  do  paralysie,  soit 
récente  soit  ancienne  ;  on  ne  constatait  également  rien 
d'anormal  du  côté  de  la  sensibilité. 

L'alimentation  se  faisait  assez  régulièrement  et,  pendant 
longtemps,  l'on  ne  vît  survenir  aucun  changement  dans 
cette  situation.  Mais,  le  15  janvier,  et  sans  que  rien  pût  en 
faire  prévoir  l'invasion,  éclate  brusquement  un  frisson 
violent.  Le  thermomètre  placé  dans  l'aisselle  monte  à  40°. 
Puis  la  peau  devient  chaude.  la  langue  sèche.  La  malade 
n'accuse  aucune  souffrance.  L'examen  des  principaux  or- 
ganes ne  donne  que  des  résultats  négatifs.  11  n'y  a  ni 
eschare  ni  plaque  erysipélateuse. 

La  difficulté  de  recueillir  les  urines  fait  qu'elles  ne  sont 
pas  examinées.  La  fièvre  continue  les  jours  suivants,  elle 

f>rocèdc  par  accès  très  tranchés,  débutant  c!:acun  par  un 
risson.  Pendant  les  paroxysmes,  la  température  s'élève  à 
41'  et  plus.  —  Pendant  les  rémissions  elle  s'abaisse  à  38*, 
mais  pas  au-dessous.  —  Rien  ne  vient  donner  l'explication 
decet  état  fébrile.  Dans  la  soirée  du  23  la  malade  succombe. 
A  I'adtopsik,  tandis  que  les  autres  organes  offrent  leur 
apparence  normale,  on  reconnaît  des  lésions  du  cerveau  et 
de  l'un  des  reins,  le  rein  gauche.  Comme  on  peut  le  voir 
sur  les  pièces,  les  lésions  sont: 

1°  Pour  ce  qui  a  trait  au  cerveau  :  deux  petites  plaques 
de  ramollissement  au  niveau  de  la  face  inférieure  des  lobes 
occipitaux,  l'état  athéromateux  très  prononcé  de  toutes  les 
artères. 

Du  côté  du  rein:  Les  altérations  spéciales  à  la  pyéloné- 
phrite  d'origine  calculeuse.  Ce  rein  malade  est  en  effet 
légèrement  augmenté  de  volume.  8a  capsule  collulo- 
adipeuse  très  épaissie  a  contracté  avec  lui  des  adhérences 
si  solides,  qu'il  est  tout  à  fait  impossible  de  l'en  dégager. 
Quand  à  sa  tunique  fibreuse  propre,  elle  est  complètement 
fusionnée  avec  le  parenchyme  aous-jacent.  Sur  une  coupe 
pratiquée  suivant  le  grand  axe  de  l'organe  et  passant  par  le 
Kile,  on  s'aperçoit  que  le  tissu  rénal  est  profondément 
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altéré,  à  poine  l'econnaiesable.  Ce  tissu  dur,  aclcrosé,  est 
réduit  k  une  simple  coque  do  quelques  millimètres  à  un 
centimètre  d'épaisseur,  entourant  des  cavités  assez  régu- 
liàres  de  dimension  variable  et  dont  il  semble  creusé.  Ces 
cavités  ne  sont  autres  que  le  bassinet  et  les  calices  dilatés, 
elles  contiennent  un  liquide  muco-purulent.  Sur  la  plus 
■pacieuse  qui  occupe  le  centre  et  qui  est  précisément  le 
bassinet,  viennent  s'ouvrir  celles  plus  petites  et  de  forme 
ampuliaire  qui  correspondent  aux  calices.  La  muqueuse 
qui  les  tapisse  est  très  épaissie,  adhérente,  n'offre  pas  son 
aspect  lisse  normal.  Dans  deux  calices  ainsi  modifiés  sont 
logés  dea  calculs.  L'un  de  ces  calculs  est  petit,  irrégulier, 
du  volume  à  peine  d'un  pois.  L'autre  parfaitement  régulier 
offre  la  forme  et  la  grosseur  d'une  olive.  Il  est  d'une  colora- 
tion bruD  foncé,  sa  surface  chagrinée,  rugueuse,  sembla 
constituée  par  une  couche  plus  molle  que  les  parties  oen- 
tralea  et  se  laisse  entamer  par  l'ongle.  L  uretère  au-dessous 
du  rein  n'est  pas  perméable  et  se  trouve  réduità  l'état  d'un 
cordon  fibreux. 

Ces  lésions,  comme  on  le  voit,  répondent  à  des  types 
connus,  et  n'offrent  en  elles-mêmes  rien  de  très  particu- 
lier. Il  nous  a  semblé  qu'il  y  avait  pourtant  un  certain  in- 
térêt à  les  signaler,  étant  donnée  l'histoire  clinique  de 
notre  malade,  sur  laquelle  elles  viennent  jeter  un  certain 
jour. 

D'abord,  cet  athérome  généralisé  à  toutes  les  artères  cé- 
rébrales, et  qui,  bien  mieux  que  tes  deux  petites  plaques 
de  ramollissement  trouvées  dans  les  zones  occipitales,  peut 
rendre  compte  de  l'état  de  déchéance  physique  et  intellec- 
tuelle de  notre  malade.  Puis,  cette  pyélo-néphrite  due  à 
des  calculs  que  rien  n'avait  pu  nous  faire  soupçonner  tant 
que  la  malade  fut  soumise  à  notre  observation,  mais  à  la- 
quelle nous  n'hésitons  pas  d'attribuer  les  accidents  termi- 
naux, accidents  que  nous  pouvons  légitimement  envisager 
comme  des  accès  de  fièvre  urineuae. 


Parmi  les  nombreuses  présentations  de  M.  Tufiier,  il  en 
est  une  sur  laquelle  je  désire  attirer  l'attention.  II  s'agit 
d'un  cas  de  néoplasme  fart  rare,  non  pas  par  sa  nature, 
mais  par  son  siège  insolite  et  par  les  accidents  auxquels  il 
adonné  lieu.  C'est  un  lipome  de  l'intestin. 

Au  mois  de  mars  1S81.  entrait  à  l'hdpital  Cochin  (service 
de  M.  Marchand,  suppléé  par  M.  Théophile  Anger),  une 
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femme  qui  avait  été  admise  sous  la  rubrique  étranglement 
Interne. 

Cette  malade,  assez  robuste  et  de  belle  apparence,  fai- 
sait remonter,  à  neuf  moia  avant  son  entrée,  le  début  des 
accidents  qui  l'amenaient  à  l'hôpital.  A  celte  époque,  elle 
fut  prise  de  constipation  opiniâtre  qui  dura  environ  une 
semaine;  à  cette  constipation  fit  suite  une  débâcle,  pula 
une  nouvelle  constipation  plus  prolongée  que  la  première, 
et  tes  accidents  persistèrent  sous  ces  deux  formes  alterna- 
tives jusqu'à  l'époque  actuelle.  Toutefois,  ces  accidents  ne 
se  sont  jamais  accompagnée  de  phénomènes  d'étrangle- 
ment. Depuis  quelques  semaines,  des  épreintes  et  du  té- 
nesme  rectal  se  sont  manifestés,  une  légère  hémorrhagie 
par  l'anus  accompagne  les  selles  ;  c'est  pourquoi  la  malade 
entre  à  l'hApital,  Le  ventre  était  alors  ballonné,  la  constipa- 
tion absolue  depuis  cinq  jours.  Le  toucher  rectal  permet- 
tait de  sentir,  à  8  centimètres  de  l'anus,  une  tumeur  qui 
obstruait  le  rectum.  Tumeur  mamelonnée,  irrégulière, 
qu'aucun  instrument  ne  pouvait  ni  déplacer,  n!  franchir. 
Les  phénomènes  d'obstruction,  peu  marqués  jusqu'alors, 
s'accentuèrent  rapidement;  les  moyens  palliatifs  n'amené* 
rent  aucun  soulagement;  une  intervention  active  fut  dé- 
cidée. 

Le  24  juin,  MM.  Marchand  et  Théophile  hagev  prati- 
quaient la  laparotomie  dans  la  région  inguinale  gauche. 
A  3  centimètres  au-dessus  de  l'arcade,  on  faisait  une  inci- 
sion de  10  centimètres.  On  louchait  d'emblée  sur  l'S  iliaque 
invaginé.  On  essaya  de  désinvaginer  l'anse,  mais  vaine- 
menton  introduisit  un  doigt  dans  le  rectum  pour  repousser 
la  tumeur,  pendant  qu'un  autre  cherchait  à  l'attirer  par 
l'intérieur  de  l'abdomen.  Le  néoplasme  ne  bougea  pas.  On 
fit,  séance  tenante,  un  anus  de  Littré  par  la  méthode  habi- 
tuelle, et  en  utilisant  l'incision  exploratrice.  —  48  heures 
après,  la  malade  mourut  de  péritonite. 

L'autopsie  permit  de  constater  une  tumeur  fort  curieuse. 
C'était,  à  première  vue,  un  polype  de  l'S  Iliaque  qui  avait 
entraîné  cette  portion  du  gros  intestin  et  l'avait  invaglnée 
dans  le  rectum.  La  tumeur  avait  le  volume  du  poing.  On 
la  fendit  et  on  reconnut  la  nature  lipomateuse  du  néoplas- 
me. L'examen  microscopique  montra  qu'il  s'agissait  d'un 
lipome  ordinaire. 

Réflexions.  —  Cette  observation  noua  a  semblé  Intéres- 
sante à  plusieurs  points  de  vue.  Tout  d'abord,  les  lipomes 
du  tube  digestif  sont  peu  fréquents.  Presque  tous  les  oaa 
que  nous  avons  pu  rassembler  ont  trait  à  des  lipome  des 
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parties  sua-diaphragaiatiquea  du  tube  inteatinal.  C'est  ainsi 
que  la  Revue  des  sciences  médicales  pour  l'anitée  1879 
contient  un  cas  de  lipome  rétro-pharyngien.  Déjà  Labat  a 
publié  une  thèse,  en  1874,  sur  les  lipomes  de  la  bouche. 
Marjolin  a  cité  un  exemple  de  lipome  du  plancher  de  la 
bouche  (FoUin).  Chambard  en  a  rapporté  ici  même  un  cas 
en  1878.  Au  contraire,  dans  les  parties  sous-diaphragmati- 
ques  du  tube  intestinal,  te  lipome  aous-muqueuz  parait 
^ès  rare.  Fischer  a  signalé  une  observation  de  lipome  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  en  1659. 

Au  niveau  de  l'intestin  proprement  dit,  les  cas  de  lipomes 
sous-muqueux  sont  de  véritables  faits  exceptionnels.  Si  nos 
recherches  sont  exactes,  il  n'en  existe  que  5  cas  dans  la 
science.  Le  premier  en  date  est  celui  de  Sangalli,  publié 
en  1860  dans  la  «  Istoria  c/inica  dei  Tumori  •.  Puis,  Vir- 
chow  en  a  cité  un  exemple  dans  son  Traité  d'anatomie  pa- 
thologique. More),  en  1876,  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
d'anatomie,  et  Oastelain,  en  1870,  dans  le  Bulletin  mé- 
dical  du  Nord  en  ont  également  rapporté  des  observa- 
tions; mais  tous  ces  cas  ne  sont  que  de  simples  constata- 
tions nécroscopiques.  Aussi  l'observation  de  M.  Turfier 
est-elle  la  première  rapportée  avec  détail  et  examinée  au 
point  de  vue  histologique.  Malgré  ce  petit  nombre  de  faits, 
nous  pouvons  comparer  ces  lipomes  de  l'intestin  à  ceux 
qui  siègent  dans  la  partie  supérieure  du  tube  digestif.  Et  de 
cette  comparaison, il  résulte  que  ces  tumeurs  diffèrent  beau- 
coup, suivant  la  région  qu'elles  occupent.  Les  lipomes  de 
l'intestin  sont  tous  pédicules,  poiypiformes.  Au  contraire, 
ceux  de  l'oesophage  et  de  la  bouche  sont  aessiles.  Ce  fait 
pourrait  peut-être  s'expliquer  par  une  donnée  anatomique. 
La  muqueuse  intestinale,  facile  à  décoller,  se  laisse  facile- 
ment soulever  par  le  néoplasme.  Au  contraire,  la  mu- 
queuse bucco- pharyngienne,  muqueuse  dermo-papiltaira, 
doit  brider  les  tumeurs  qui  siègent  au-dessus  et  s'étale 
plus  volontiers  à  leur  face  profonde.  Il  nous  semble  que 
cette  différence  de  consistance  des  deux  espèces  de  mu- 
niieuaes  peut  noua  expliquer  cette  différence  de  forme  des 
opiaames  qui  siègent  au-dessus  d'elles. 
La  thérapeutique  opposée  à  ce  néoplasme  est  également 
giie  de  remarque.  La  laparotomie  latérale  exploratrice 
curatrice  a  été  pratiquée  assez  rarement.  Dans  le  cas 
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présent,  on  a  pu  par  ce  procédé  constater  la  présence  du 
néoplasme,  son  étendue  et  son  sièf^e  exacts. On  a  pu  même 
leoter  de  désinvaginer  l'intestin. 

En  un  mot,  cette  incision  a  présenté  tous  les  avantages 
d'une  laparotomie  médiane,  mais  elle  a  eu  l'avantage  con- 
sidérable de  permettre  l'établis.semcnt,  séance  tenante, d'un 
anue  contre  nature,  sans  qu'on  soit  obligé  de  pratiquer  une 
seconde  incision.  L'incision  latérale  a  eu  danncecasun 
avantage  incontestable  sur  l'incision  claosique  médiane,  et 
peut-être  devrait-on  pratiquer  plus  souvent  cette  incision 
latérale. 

La  conduite  tenue  par  l'opérateur,  c'est-à-dire  l'établisse- 
ment de  l'anus  contre  nature  sans  tenter  une  extirpation,  a 
sans  doute  été  commandée  dans  ce  cas  par  le  manque  de 
notion  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Sans  doute,  s'il  s'agit 
d'un  néoplasme  malin,  le  traitement  palliatiT  est  indiqué. 
Si.  au  contraire,  on  pouvait  en  pareil  cas  déterminer  la  na- 
ture bénigne  de  la  tumeur,  on  serait  autorisé  k  faire  une 
extirpation  de  l'intestin  et  du  néoplasme. 


Séance  du  8  février  ISR'i. 

PnË8tt>BNCB     DB     M.      CORNIL. 


15.  M.  Valudr  présente  un  cas  de  lïiyxo-sarconw  kys- 
tique végétant  du  sein. 


La  nommée  Pinot  (Honorine),  âgée  de  22  ans,  entre  le 
32  janvier  1883,  salle  Sainte-Anne,  lit  n-  23,  à  l'Hôtel-Dicu. 
(Service  de  M.  Empis.1 

['as  do  rhumatismes,  pas  de  maladie  de  cœur  dans  ses 
antécédents  héréditaires.  Dans  son  bas-àgc  elle  a  eu  la 
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variole,  la  fièvre  typhoïde,  mais  jamais  de  rliumatismeB. 
Ed  1882  une  grossesse,  et  trois  mois  avant  son  entrée  à 
l'hdpilal  uD  érysipèlede  la  face.  Vers  le  10  décembre  18ti3, 
elle  est  subitement  prise  d'un  point  de  câté  intense  à 
gauche,  de  frissons,  de  mal  à  la  tête  ;  le  jour  même,  pour 
fa  première  fois,  elle  ressent  des  palpitations  violentes,  et 
le  lendemain  elle  crache  du  sang.  La  fièvre  s'allume,  les 
hémophysies  se  renouvellent  quelquerois,  les  pieds  enflent 
par  instants,  et  après  avoir  traîné  six  semaines,  la  malade 
entre  à  l'Hôtel-Dieu. 

*2  janvier  1884.  —  Elle  est  en  asystolie,  les  veines  du 
cou  turgescentes  présentent  des  battements,  le  foie  est  con- 
sidérablement augmenté  de  volume.  Diarrhée  abondante. 
Les  battements  du  cœur  sont  précipités  :  on  sent  la  pointe 
dans  le  septième  espace,  très  en  dehors  du  mamelon,  et  la 
main  appliquée  en  cet  endroit  perçoit  un  frémissement  des 

Plus  nets  qui  commence  avant  le  choc  de  la  pointe.  A 
auscultation,  on  entend  un  souffle  fort  dont  le  maximum 
est  à  la  pointe  et  qui  commence  un  peu  avant  le  premier 
temps  pour  se  prolonger  pendant  la  systole.  Point  de  cAté 
encore  violent,  quelques  filets  de  sang  dans  les  orachats. 
Dans  le  poumon  gauche  on  trouve,  au-dessus  de  l'épine  de 
l'omoplate,  un  léger  souffle  entouré  de  râles  fins.  La  ma- 
lade est  très  abattue,  réponses  pénibles,  38°4. 

^9  janvier.  —  Le  point  de  cdté  redouble  et  il  se  forme 
un  épanchement  pleurétique  à  gauche  ;  en  même  temps 
œdème  du  bras  droit. 

30  janvier.  —  L'épanchement  pleural  augmente  et  on 
entend  des  râles  nombreux  dans  le  poumon  droit  ;  cedémc 
des  quatre  membres,  cyanose  et  mort  le  31. 

Autopsie.  —  Dans  la  plèvre  gauche,  épanchement  as&ez 
abondant-,  dans  les  deux  poumons,  noyaux  disséminés 
d'apoplexie  pulmonaire.  Le  cœur  est  large,  flasque,  à  pa- 
rois peu  épaisses.  Aucun  des  orifices  n'est  déformé,  mais 
sur  la  valvule  mitrale,  sur  les  sigmoides  aortiques  et  sur  la 
valvule  tricuspide  se  voient  de  nombreuses  végélatione, 
petites,  qui  paraissent  jeunes  et  contemporaines.  Rien  sur 
les  sigmoides  pulmonaires  et  sur  le  reste  de  l'endocarde. 
Rien  dans  le  cerveau,  les  intestins.  Le  foie  et  les  reins  sont 
congestionnés.  La  rate  est  petite,  normale.  Dans  aucun  de 
ces  organes  ne  se  trouventd'infarctus  ;  du  reste,  la  malade 
est  nettement  morte  d'asystolie,  et  nullement  avec  les 
symptômes  infectieux  d'une  endocardite  ulcéreuse. 
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17.  Kystes  liydatiqn«fl  dana  le  f»aola  souA-pArtMatel  de 
Ift  paroi  abdominale  antérieure  ;  pai  H.  P.  Poiribq,  proaec- 

teur  de  la  Faculté.) 

Les  caa  de  kystes  hydatiques  développéa  dans  la  paroi 
abdominale  aatérieure  ne  sont  pas  nombreux  ;  celui  que 
nous  présentons  nous  a  paru  digne  d'intérêt  en  raison  de 
certiines  particularités. 

Nous  l'avons  trouvé  sur  un  sujet  mâle  qui  servait  aux 
disseciions  à  l'Ecole  pratique  ;  cet  tiomme  portait  de  55  à 
60  ans.  En  renversant  la  moitié  Inférieure  de  la  paroi  abdo- 
minale, on  constata  l'existence  de  deux  tumeurs  dans  le 
fascia  sous-péritonéal  qui  la  double.  L'une  d'elles,  de  la 
^Ytsseur  d'un  œuf  d'oie,  ovoïde,  à  grand  diamètre  trans- 
versai,  était  placée  à  deux  centimètres  au-dessus  de  l'ar- 
cade de  Pallope  et  parallèle  à  cette  arcade  ;  l'autre,  plus  pe- 
tite, du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  plus  rapprochée  de  la 
ligne  médiane,  occupait  le  tissu  cellulaire  de  la  cavité  de 


De  couleur  gris-blanchâtre,  ces  tumeurs  présentaient 
une  surface  lisse  en  général,  bosselée  en  quelques  points. 
Leur  consistance  était  molle,  semi-fluctuante  ;  avant  de  les 
ouvrir,  nous  essayâmes  un  diagnostic  et  nous  dîmes  un 
peu  vaguement  :  tumeurs  kystiques.  L'ouverture  nous 
montra  une  paroi  feuilletée,  composée  de  plusieurs  cou- 
ches ou  feuilles  d'une  matière  blanchâtre,  amorphe  ;  puis 
des  vésicules  hydatiques  s'échappèrent  en  grand  nombre. 
Dans  quelques-unes  le  liquide  avait  gardé  la  limpidité  et 
la  transparence  ordinaires,  dans  d'autres  il  était  trouble  et 
Tessemblait  à  une  sorte  de  gelée  ;  la  plus  petite  des  tumeurs 
était  remplie  d'une  matière  épaisse,  d'apparence  tubercu- 
leuse ou  sébacée.  M.  Panne  a  examiné  le  liquide  au  mi- 
croscope et  a  trouvé  les  crochets  caractéristiques.  La  mem- 
brane fibreuse  enveloppante  de  ces  tumeurs  était  très 
■olide. 

Ces  tumeurs  étaient  peu  adhérentes  à  la  face  postérieure 
de  l'aponévrose  du  transverse  réduite  à  une  couche  cellu- 
leuse  à  ce  niveau  ;  on  les  déplaçait  sans  peine  latéralement 
et  de  haut  en  bas;  elles  adhéraient  davantage  au  péritoine, 
que  l'on  put  cependant  détacher  sans  trop  de  peine.  Leur 
saillie  se  prononçait  dans  l'intérieur  de  l'abdomen  ;  à  l'ex- 
térieur rien  ne  les  révélait.  Vraisemblablement,  leur  exis- 
tence a  été  ignorée  du  vivant  de  notre  sujet  ;  le  diagnostic 
eût  été  embarrassant. 

Nous  résumerons  ainsi  notre  présentation  : 
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Tumeurs  hydatiques  développées  dans  le  fascia  soua- 
péritonéalde  la  paroi  ahdominnle  antérieure,  région  hypo- 
gastrique. 

18.  UtUase  biliaire.  —  Ictère  par  rétention  bUlaire.  — 
PbAnoménes  typhoïdes.  -—  Endooardlta  végétante  atgafl; 
Par  MM.  Albert  MjtTHrBO.  chef  de  clinique  médicale  et  MitLiBRAN, 
interne  du  hôpitaux. 

La  nommée  Th.  Cl...,  domestique,  âgée  de  45  ans,  entre 
le  29  janvier  1884.  salle  âainte-Jeanne,  lit  n*  2.7,  (Service 
de  M.  G.  Sëe,  à  l'Hâtal-Dieu.) 

La  mère  est  morte  de  gangrène  sénile  do  la  jambe  ù 
73  ans. 

A  18  ans,  ictère  ayant  duré  trois  semaines  et  ayant  suc- 
cédé à  de  violenter  douleurs  dans  la  région  du  foie.  De- 
puis deux  ou  trois  ans,  la  malade  s'essounle  facilement  en 
marchant  et  en  montant  les  escaliers.  Cependant  elle  n'a 
pas  doedème  des  extrémités  inférieures.  Depuis  huit  mois, 
elle  a  commencé  à  avoir  des  troubles  digestifs  et  de  la  di- 
minution de  l'appétit.  La  soif  est  habituellement  vive,  la 
langue  mauvaise.  Deux  ou  trois  lieures  après  les  repas,  elle 
éprouve  des  aigreurs,  des  renvois  et  une  sensation  gênante 
de  pesanteur  épigastriquo.  Elle  ne  vomit  pas.  La  constipa- 
tion est  habituelle.  Les  maux  de  tête  sont  fréquents  et  elle 
éprouve  ordinairement  une  sensation  de  pesanteur  dans 
les  membres.  Depuis  six  mois,  elle  est  sujette  à  des  rhumes 
qui  durent  en  moyenne  une  quinzaine  de  jours  et  qui  ne 
l'obligent  pas  à  garder  le  lit. 

Il  y  a  dix-huit  jours,  la  malade  a  eu  une  indigestion  qui 
s'ost  maniTestée  par  des  vomissements  alimentaires  et  bi- 
lieux, au  milieu  de  la  nuit.  Les  vomissements  ont  duré 
pendant  quatre  heures,  ils  n'ont  pas  reparu  depuis.  C'est 
seulement  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  que  sont  sur- 
venues IcK  douleurs  un  niveau  de  la  région  hépatique. 
L'ictère  lui-même  n'est  survenu  que  deux  jours  après  le 
début  des  douleurs.  Depuis  cette  époque,  les  douleurs  ont 
persisté  avec  des  périodes  d'augmentation  et  de  diminu- 
tion ;  la  lièvre  a  également  continué.  L'appétit  est  presque 
nul. 

Etat  actuel.  —  Teinte  subictérique  généralisée,  plus 
marquée  aux  sclérotiques.  Langue  blanche.  Le  foie  est 
augmenté  de  volume,  il  présente  un  diamètre  vertical  do 
13  centimètres.  Il  est  douloureux  à  la  pression,  surtout 
dans  la  région  de  la  vésicule  biliaire.  Rien  aux  poumons. 
On  trouve  au  cœur  un  bruit  systolique  qui  s'entend  dans 
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toute  la  région  cardiaque  et  qui  parait  avoir  iion  maximum 
à  la  pointe.  La  malade  est  constipée;  les  oellea  sont  déco- 
lorées. Les  urines  sont  chargées  de  pigment  biliaire;  elles 
renferment  une  certaine  quantité  d'albumine.  La  raie  est 
volumineuse. 

31  janvier.  On  constate  au  cœur  un  soufïle  intense, 
dont  le  maximum  paraît  siéger  nettement  à  l'orifice 
aortique. 

4  février.  Albuminurie  assez  abondante.  L'ictère  a 
disparu  ;  les  selles  sont  colorées,  sous  l'influence  sans 
doute  du  calomel.  La  prostration  fait  des  progrès.  Il  existe 
un  véritable  état  typhoïde.  L'état  du  foie,  d'après  la  per- 
cussion, est  sensiblement  le  même.  11  y  a  de  la  fièvre. 
La  maladie  présente  une  apparence  infectieuse  des  plus 
nettes. 

5  février.  Etat  comateuv.  Température  élevée.  Mort. 

AoTOPSiE.  —  Les poumcfns  sont  congestionnés;  les  reins 
également  congestionnés,  sont  en  même  temps  un  peu 
pâles,  La  raie  est  volumineuse.  Au  cœur,  il  existe  des 
végétations  développées  sur  les  valvules  aortiques.  Elles 
sont  volumineuses,  pédiculées,  revêtueu  d'une  couche  jau- 
nâtre de  fibrine.  Leur  bourgeonnement  remplit  presque 
complètement  l'orifice  du  vaisseau.  L'insuffisance  est  net- 
tement constatée  avant  l'ouverture  de  l'aorte.  Cette  lésion 
parait  récente.  L'aorte  est  saine.  Les  autres  orifices  et  l'en- 
docarde sont  normaux.  Le  foie  est  plutôt  petit,  non  coloré 
par  la  bile.  Son  tissu  n'est  pas  très  consistant.  Il  parait  un 
peu  gras.  Par  places,  l'état  lobule  normal  a  presque  com- 
plètement disparu.  En  deux  ou  trois  endroits  on  trouve, 
sous  la  capsule,  de  vastes  ecchymoses.  A  la  coupe,  les  voies 
biliaires  paraissent  dilatées,  elles  sont  remplies  de  bilo. 
Vers  le  bile,  la  vésicule  biliaire  parait  rétractée  inégale- 
ment sur  des  calculs  adhérents.  Le  canal  cholédoque  est 
fortement  distendu  par  un  calcul  gros  comme  une  noi- 
sette; il  ne  peut  pas  descendre,  mais  on  peut  le  faire  re- 
monter en  pressant  de  bas  en  haut.  Il  n'est  donc  pas  cer- 
tain qu'il  offrait  à  la  bile  un  obstacle  insurmontable. 

Réflexions.  —  La  lithiase  biliaire  et  l'oblitération  du 
canal  cholédoque  ont  amené  de  l'ictère  par  un  mécanisme 
bien  connu.  Que  faut>il  penser  des  phénomènes  typhoïdes 
qui  ont  précédé  la  mort?  Est-ce  de  l'ictère  grave  ?  Ne  faut- 
il  pas  plutdt  les  rapprocher  de  la  présence,  à  l'oritice  aor- 
tique, de  végétations  valvulaires  semblables  à  celles  que 
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l'on  rencontre  dans  bon  nombre  de  cas  d'endocardite  infec- 
tieuM?  Ne  pourrait-on  pas  penser  alors  que  les  voiee  bi- 
liaires enflammées  ont  été  la  porte  de  pénétration  de»  or- 


ganismes infectieux  ? 


Séance  du  15  février. 


19.  UloératloD  et  perforation  des  foIllcalM  isolés  dn  etos 
iateatlo,  dans  le  cours  d'nne  flfrvre  typhoïde  ;  p&r  M.  Bauth. 

ObbehvatiOn.  —  Fièvre  typhoïde;  perforation  intesti- 
naie;  péritonite  généralisée;  mort.  Autopsie  :  Infil- 
tration typhique  des  follicules  isolés  du  gros  intestin, 
ulcéra-tions  cupuliformes  surtout  nombreuses  au  ni- 
ueau  du  côlon  descendant  et  de  l'S  iliaque;  perfora- 
tions multiples  ayant  déterminé  un  épanchement  ster- 
coral  dans  îa  fosse  iliaque  gauche. 

Lez  (Jean),  âgé  de  27  ans,  serrurier,  entre  le  24  jan- 
vier 1884,  à  l'hôpital  Lariboisière ,  salle  Saint-Landry, 
lit  n*  7.  Cet  homme,  d'une  constitution  robuste,  n'a  jamais 
eu  d'autres  maladies  que  la  variole,  dont  il  porte  les  traces 
manifestes.  Il  y  a  huit  jours,  en  pleine  santé,  il  a  été  pris 
brusquement,  un  matin,  de  céphalalgie,  de  lièvre  et  de 
douleurs  de  ventre  qui  l'ont  forcé  à  se  mettre  au  lit  ;  les 
mômes  symptômes  ont  persisté  depuis  lors  en  s'agaravant; 
il  n'a  pas  eu  d'épistaxis,  pas  de  délire,  à  peine  de  diarrhée. 

Le  24  janvier,  soir.  Au  moment  de  l'entrée,  la  tempéra- 
ture est  de  40»5  ;  il  y  a  de  la  céphalalgie  sans  prostration, 
pas  de  ballonnement  du  ventre,  pas  de  diarrhée;  langue 
blanche  non  sèche,  soif  vive  et  anorexie  absolue. 

25  janvier,  matin.  T.  39°8;  faciès  hébété,  bourdonne- 
ments d'oreilles  ;  quelques  crachats  sanguinolents  venant 
de  l'arrlire- gorge.  Quelques  boutons    d'herpès   sur   les 
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lévrea  ;  ventre  léçèrement  tendu,  non  douloureux  ;  deux 
petites  taches  rosées  lenticulaires,  douteuses.  P.  108  ;  rien 
au  oœar-,  pas  de  toux  ;  pas  de  râles  dans  la  poitrine;  les 
orines  ne  sont  pas  albu mineuses.  (Verres  deau  de  8ed- 
litz,  tisane  vineuse,  bouillons  et  lait;  trois  lotions  vinai- 
grées par  jour].  Le  soir,  T.  41". 

36  janvier,  matin.  T.  ^O^S  ;  prostration  plus  marquée; 
ventre  ballonné,  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  un  peu  de  dlarrliée.  (Sulfate  de  quinine,  1  gr.  50  ; 
lotions  vinaigrées  toutes  les  deux  heures).  Soir,  T.  40*9. 

27  janvier,  matin.  T.  40";  céphalalgie  intense:  abatte- 
ment sans  délire;  langue  un  peu  sèche;  pas  de  oiarrhée. 
(Même  traitement),  —  Le  soir,  T.  40', 5. 

28  janvier,  matin.  T.  39'',7;méme  état;  le  tympanisme 
abdominal  augmente  ;  toujours  pas  de  diarrhée  ;  pas  d'au- 
tres complications.  (Même  traitement].  —  Le  soir.  T.  40° ,6. 

39  janvier,  matin.  T.40'>,3;  épistaxis  légère.  (Même  trai- 
tement). —  Le  soir,  T.  39',3. 

30  janvier,  matin.  T.  39',4;  adynamieplus  prononcée; 
langue  un  peu  sèche  ;  ventre  très  ballonne  ;  respiration  un 
peu  bruyante;  quelques  râles  ronflants  et  sous-crépitants 
aux  deux  bases.  (Supprimer  le  sulfate  de  quinine).  —  Le 
Boir,  T.  40",4. 

31  janvier,  matin.  T.  40*, 1  ;  depuis  hier,  diarrhée  abon- 
dante; adynamie  de  plus  en  plus  marquée  ;  pas  d'albumine 
dans  les  urines.  (Pot.  Todd.  ext.  qq.  4  gr.).  —  Le  soir, 
T.  40*,5. 

1"  février,  matin.  T.  40*,3.  (Sulfate  de  quinine,  1  gr.  50). 
—  Le  soir,  T.  40*, 2. 

2  février,  matin.  T.  39*.9.  (M4me  traitement).  —Le  soir, 
T.  40*. 

3  févriei',  matin.  T.  40°,  P.  104  ;  un  peu  moins  de'stupenr; 
le  malade  répond  bien  aux  questions,  se  met  sur  son  séant 
sans  tropdepu'ine;  mais  le  tympanisme  abdominal  est  tou- 
jours considérable.  (Même  traitement).  —  Le  soir,  T.  40*,8. 

4  février,  matin.  T.  40*, 21;  un  peu  plus  de  dyspnée  et  de 
faiblesse;  respiration  soufflante  à  la  base  droite.  (6  ven- 
touses scarifiées).  —  Le  soir,  T.  40°, 3. 

5  février,  matin.  T.  40°, 5;  stupeur;  Houffîetubairepneu- 
monique,  avec  matité  à  la  hase  droite.  (Vésicatoire).  —  Le 
K>ir,  T.  40»,6. 

6  février,  malin.  T.|39*,6  ;  éta1>adynamique  toujours  très 
prononcé  ;  un  peu  moins  de  souffle  à  la  base  droite  ;  ventre 
toujours  très  ballonné.  (Deux  injections  d'éther).  —  Le 
soir,  T.  40*,1. 

7  fé^rrin-,  matin.  T.  39*.7;  abattement  sans  délire  nistu- 
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peur;  lau^ue  pâteuHe,  un  peu  sèche;  dyspnée  modérée { 
râles  sous-crépitants  nombreux  à  la  base  droite,  avec  peu 
de  souffle  ;  le  ventre,  très  ballonné,  est  légèrement  sensible 
à  la  pression,  surtout  à  gauclie  ;  la  diarrhée  continue  très 
abondante.  (Potion  au  bismuth,  avîç  extrait  de  thébaique, 
5  centigr.;  deux  injections  d'éther).  —  Le  soir,  T.  40',2. 

8  février,  matin.  T.  39°, 9  ;  dyspnée  modérée  :|facièB  moins 
altéré  que  les  jours  précédents  ;  beaucoup  de  râles  humides 
à  la  base  du  poumon  gauche  ;  le  côté  droit  est  presque  en- 
tièrement dégagé,  [Vésicatoire  à  gauche;  deux  injections 
d'éther).  —  Le  soir,  T.  3Î»°,G. 

9  feuricr,  matin. , T.  37',8,  P.  108;  ventre  toujours  très 
ballonné  et  douloureux  ù  la  pression;  plus  de  vomisse- 
ments ni  de  nausées;  les  urines  ne  sont  toujours  pas  albu- 
mineuses.  —  Le  soir,  T.  39*,2.  -^ 

10  février,  matin.  T.  39";  la  tympanite  a  encore  aug- 
menté, s'il  est  possible,  et  fait  une  saillie  énorme  qui  re- 
monte jusqu'à  Vépigastre;  il  est  impossible  de  reconnaître 
la  matité  hépatique.  P.  120,  assez  petit.  Pas  de  vomisse- 
ments; le  malade  accuse  toujours  une  assez  vive  sensibi- 
lité au  niveau  du  flanc  gauche;  il  y  a  de  la  dyspnée  et  do 
l'angoisse.  (Onctions  avec  la  pommade  belladonnée;  cesser 
le  sulfate  do  quinine  ;  continuer  la  potion  avec  extrait  thé- 
baique, 10  centigr.).  —  Le  soir,  T.  38°. 

Il /^in^er,  matin.  T.  39°, 5;  moins  d'anxiété;  le  ballonne* 
ment,  toujours  excessif,    présente  les  mémos  caractères 

au'hier;  on  ne  voit  point,  malgré  la  distension  énorme,  so 
esslner  les  anses  intestinale.^  ;  sonorité  tympanique  par- 
tout, sauf  aux  régions  les  plus  déclives.  Le  malade  accusa 
une  sensibilité  douloureuse  à  la  pression  dans  tout  le  ven- 
tre, avec  maximum  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  P.  126; 
pas  de  vomissements  ;  faciès  naturel  ;  beaucoup  de  râles 
sous-crépitanta  aux  deux  bases.  (Même  traitement;  deux 
injections  d'éther). 

\Z  férrier.  Le  malade  succombe  à  sept  heures  du  matin. 

Adtopsih,  26  heures  après  la  mort.  —  La  décompositioD 
cadavérique  est  déjà  assez  avancée;  la  tympanite  paraît 
avoir  encore  augmenté. 

Cavité  abdominale.  A  l'ouverture  du  ventre,  il  s'échappe 
avec  bruit  un  jet  de  gaz  fétide,  exhalant  l'odeur  de  l'hy- 
drogène sulfuré,  et  les  parois  abdominales  s'affaissent  aua- 
sitât  complètement.  La  surface  du  péritoine  est  sèche,  noi- 
râtre; les  viscères  abdominaux,  flétris  et  déjà  en  voie  de 
putréfaction,  sont  également  noirâtres  à  leur  surface.  Der- 
rière ces  altérations  purement  cadavériques,  on  reconnait 
les  traces  d'une  péritonite  généralisée  ;  des  adhérences  ré- 
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ccntes  uniasonl  entre  elles  toutes  les  anses  intestinalee, 
qui  sont  injectées,  dépolies  à  leur  surface,  et  recouvertes 
en  maints  endroits  de  dépôts  fibrineux  ;  il  y  a  un  épaissia- 
sement  inflammatoire  très  marqué  du  grand  épiploon  et 
dea  replia  mésentériquea.  En  écartant  avec  précaution  les 
anses  intestinales  agglutinées,  on  constate  que  la  fosse 
iliaque  droite  ne  contient  qu'un  peu  de  sérosité  louche  ;  en 
revanche,  la  fosse  iliaque  gauche  est  le  siège  d'un  épan- 
L'hement  stcrcoral  abondant,  très  fétide,  en  rapport  immé- 
diat avec  rs  iliaque  et  la  dernière  portion  du  côlon  des- 
cendant ;  en  pressant  sur  cet  intestin,  on  voit  du  gaz  et  du 
liquide  faire  iBsuc  par  plusieurs  perforations.  L'intestin 
étant  déroulé  et  ouvert  dans  toute  sa  longueur,  on  trouve 
le  duodénum  et  le  jéjunum  légèrement  injectés,  sains  du 
reste;  dans  la  dernière  portion  de  l'iléon,  les  plaques  de 
Peyer  offrent  les  lésions  ordinaires  de  la  fièvre  typhoïde; 
elles  sont  infiltrées,  dures  et  saillantes,  surtout  au  voisi- 
nage de  la  valvule  de  Bauhin;  un  grand  nombre  d'entre 
elles  présentent  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues  et 
des  eschares  en  voie  d'élimination;  mais  nulle  part  il  n'y 
a  de  perforation  des  parois  intestinales,  il  n'en  est  pas  de 
même  dans  le  gros  intestin;  celui-ci  offre  dans  presque 
toute  sa  longueur  une  tuméfaction  marquée  des  follicules 
isolés,  qui  forment  do  petites  saillies  acuminées,  grosses 
comme  des  grains  de  chèncvis;.  en  beaucoup  d'endroits,  ces 
follicules  sont  creusés  d'une  ulcération  cupuliforme,  plus 
profonde  que  large.  Ces  lésions  atteiQ;nent  leur  maximum 
d'intensité  au  niveau  du  côlon  descendant  et  de  l'S  iliaque; 
là  les  ulcérations  sont  très  rapprochées  les  unes  des  autres, 
presque  cohérentes  ;  en  certain  a  points,  le  tissu  adénoïde 
propre  de  la  muqueuse  a  participé  à  la  lésion  folliculaire, 
et  il  en  r^ulte  des  plaques  ulcéreuses  étendues,  à  bords 
festonnés,  à  fond  dcchiquelé  et  inégal,  laissant  voir  à  nu 
la  couche  musculeuse  et  même  le  péritoine  ;  celui-ci  a  cédé 
en  plusieurs  points,  laissant  autant  de  perforations  arron- 
dies, variant  de  2  à  12  millimètres  de  diamètre,  et  qui  ont 
fourni  un  passage  facile  aux  matières  intestinales.  —  Les 
autres  organes  u>dominauxn'on'rent  rien  qui  mérite  d'être 
noté. 

Cavité  thoracique.  Le  cœur  est  sain;  les  poumons,  très 
dimiaués  de  volume  et  rétractés  en  haut,  sont  fortement 
congestionnés  ;  11  y  a  de  la  splénisstion,  surtout  à  la  base 
droite. 

Hèplezions.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  cette  obser- 
vation est  remarquable  par  la  prédominance  des  lésions 
soc.  AHfcT.  10 
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typhiques  dans  !e  gros  intestin.  Alors  que  lailûration  des 
plaques  de  Peyer  n'avait  pas  dépassé  les  lîmitoa  moyennes. 
celle  des  follicules  i?olég  du  gros  intestin  avait  pris  un  dé' 
veloppement  extraordinaire,  au  point  d'amener  des  perfo- 
rations multiples  au  niveau  do  l'S  iliaque,  fait  que  Grie- 
singer,  Murciuson  et  Guéneau  de  Mussy  s'accordent  à 
sidérer  comme  très  rare. 

Au  poir.t  de  vue  clinique,  le  fait  en  question  montre  une 
fois  de  plus  de  quelle  façon  latente  et  sourde  une  périto- 
nite, par  perforai  ion ,  peut  se  développer  chez  les  individus 
adynamiques.  II  a  été  impossible,  malgré  l'observation  la 
plus  attentive,  de  déterminer  avec  certitude  le  moment  où 
s'est  faite  la  perforation  ;  le  malade  n'a  eu  ni  douleur  abdo- 
minale violente,  iti  vomissements,  ni  coUapsus,  et  seul 
l'abaissement  assez  brusque  do  la  température,  le  9  février 
au  matin,  peut  nous  faire  supposer  rétrospectivement  que 
le  début  des  accidents  a  eu  lieu  à  cette  date. 

30.  Fractures  multiples  da  bassin  et  des  c6tes.  —  Rupture 
de  la  vessie.  —  Cantastoa  des  relus;  par  M.  Léon  Cadk. 
interne  dea  hôpitaux. 

Le  nommé  Lebrun,  âgé>de  56  ans,  tailleur  d'habits,  en- 
tre, le  4  février  1884,  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Louis,  hi 
39  (service  de  M,  le  professeur  Richet), 

Pas  de  maladies  antérieures,  alcoolique.  Le  lundi,  4  fé- 
vrier, après  de  copieuses  libations,  il  est  renversé  par  un 
omnibus  qui  lui  passe  sur  le  ventre.  II  est  apporté  à  l'hôpi- 
tal à  7  heures  du  soir.  Le  lendemain  matin,  à  la  visite, 
nous  le  trouvons  dans  l'état  suivant:  visage  pâle,  altéré, 
exprimant  la  souffrance,  Pouls  petit:  120  pulsations.  Res- 
piration fréquente:  40.  La  température  prise  dans  le  rec- 
tum donne  36.5.  Refroidissement  marqué  dos  extrémités  ; 
le  nez,  les  mains,  les  pieds  sont  glaces.  Dès  qu'on  touche 
le  malade  il  pousse  des  cris.  Douleur  vive  à  la  pression  au 
niveau  de  la  symphyse  pubienne  et  des  deux  échancrures 
ECiatiques.  Rien  aux  membres  supérieurs.  Quand  on  flé- 
chit la  cuisse,  le  malade  pousse  des  cris. 

Ecchymose  très  prononcée  au  niveau  de  la  région  péri- 
néale.  Elle  occupe  tout  le  raphé  médian  et  s'étend  jusque 
sur  les  deux  régions  fessières.  Les  téguments  de  la  verge 
et  du  scrotum  sont  le  siège  d'un  vaste  épanchemcnt  san- 
guin. Incontinence  des  matières  fécales. 

Le  malade  n'a  pas  uriné  depuis  6   heures  avant  l'acci- 


jM,Googlc 


EXTRAITS   DES    PROC&S-VBRBAUI.  147 

dent.  Le  cathéter ieme  pratiqué  avec  une  sonde  ordinaire 
n'amené  que  quelques  gouttes  de  sang  mêlées  à  quelques 
gouttes  d'urine.  Léger  tympanisme  abdominal.  La  percus- 
sion donne  de  la  sonorité  dans  toute  l'étendue  du  ventre. 
Rien  dans  les  fosses  iliaques.  La  palpation  ne  fait  percevoir 
aucun  empâtement.  Rien  aux  poumons  ni  au  coeur.  L'in- 
telligence est  nette;  le  malade  répond  facilement  aux  ques- 
tions qu'on  lui  pose.  L'anurie  persiste  dans  la  journée  du 
mardi,  malgré  un  cathétérisme  répété  qui  n'amène  que 
quelques  gouttes  de  sang.  L'algidité  ot  le  refroidissement 
font  des  progrès. 

Le  lendemain,  mercredi,  même  état.  Anurie  persistante. 
Douleur  très  vivo  au  niveau  de  la  symphyse  pubienne  et 
des  échancrurcs  sciatiques.  Elle  augmente  lorsqu'on  per- 
cute le  sacrum  et  la  colonne  lombaire.  L'ecchymose  péri- 
néale  s'étend  et  recouvre  les  téguments  des  deux  fesses.  Le 
malade  meurt  le  jeudi  matin  à  9  heures,  65  heures  après 
l'accident. 

Autopsie  pratiquée  48  heures  après  la  mort,  le  samedi 
9  février.  —  A  l'ouverture  du  thorax  on  constate  de  cha- 
que côté  trois  fractures  de  cdt es  siégeant  au  niveau  des 
5',  6'  et  7*  cotes.  Rien  dans  les  plèvres  ni  les  poumons.  Le 
cœur  est  sain.  A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  trouve  un 
météorisme  considérable.  Pas  de  signes  de  péritonite,  ni 
fausses  membranes,  ni  pus,  ni  urine  dans  le  péritoine.  La 
surface  de  l'intestin  présente  en  quelques  points  un  léger 
piqueté  rougo.  Nulle  part  d'adhérence.  —  Le  foie  et  la  rate 
ne  présentent  rien  d'anormal. 

Du  côté  des  reina  on  découvre  une  déchirure  transver-. 
■aie  siégeant  au  niveau  du  hile  du  rein  droit.  11  y  a  de  plus 
une  ecchymose  assez  superUcielle  sur  la  face  externe  du 
rein  gauche,  tout  prés  du  hilo. 

Nous  avons  omis  de  signaler  qu'à  l 'ouverture  de  la  paroi 
abdominale  on  constate  un  épanchement  de  pus  concret 
mêlé  à  de  l'urine  dans  l'interstice  des  muscles  grand  obli- 
que, petit  oblique  et  transverse,  ceci  surtout  au  voisinage 
du  bassin.  Dacôtédu  bassin  nous  trouvons  en  avant  une 
disjonction  de  la  symphyse  pubienne.  L'écartement  est  con- 
sidérable entre  les  deux  pubis  ;  on  peut  introduire  environ 
S  travers  de  doigt  ;  le  pubis  droit  est  porté  en  dehors  et  en 
avant,  le  gauche  en  arrière  et  en  dedans.  Nous  voyons,  de 
plus,  que  la  partie  postérieure,  médiane,  de  la  symphyse 
s'est  séparée  des  deux  pubis,  et  se  trouve  accolée  à  la  paroi 
antérieure  du  canal  uréthral. 

En  arrière,  sur  la  paroi  postérieure  du  bassin,  nouscons- 
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tâtons  une  double  fracture  du  sacrum,  passant  par  les 
deux  lignes  des  trous  sacrés,  et  correspondant  aux  trous 
de  conjugaison.  Les  sj'mphyses  sous-iliaques  sont  saines. 

Quant  à  la  vessie,  nous  la  trouvons  affaissée,  rétractée 
derrière  la  symphyse.  Nous  trouvons  une  perforation  sié- 
geant immédiatement  en  arrière  du  pubis,  tout  près  du  col 
vésical  ;  elle  est  arrondie,  ses  dimensions  sont  celles  d'une 
pièce  de  50  cent. .  Elle  est  située  au-dessous  du  cul-dc-sac 
péritonéal  ;  ses  bords  sont  réguliers.  A  un  travers  de  doigt 
au-dessus  on  trouve  une  seconde  perforation  plus  petite  et 
moins  régulière. 

L'urèthre  est  sain;  sa  muqueuse  est  congestionnée. 
Dans  le  tissu  cellulaire  prévcsical  et  du  petit  bassin  on 
constate  un  épanchement  purulent  mêlé  à  de  l'urine;  cet 
épanchement  se  prolonge  sous  forme  de  traînée  jusqu'à  la 
partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  droite  en  suivant 
la  gaine  des  vaisseaux  obturateurs. 

Rien  du  côté  du  rectum.  Du  côté  du  mésorectupi  une 
forte  ecchymose  occupant  toute  l'étendue  de  ce  repli.  A 
l'incision  du  scrotum  on  trouve  un  épanchement  sanguin 
double  se  prolongeant  en  avant  jusqu'à  la  symphyse  dis- 
jointe et  en  arrière  jusque  près  de  l'anus. 

Rien  du  côté  du  système  nerveux.  Le  cerveau  et  les  mé- 
ninges sont  simplement  congestionnés.  En  résumé  :  frac- 
ture de  6  côtes,  fracture  double  du  sacrum,  disjonction  de 
la  symphyse  pubienne,  déchirure  de  la  vessie,  contusion 
des  deux  reins. 

Réflexions.  —  Nous  avons  cru  devoir  relater  cette  ob- 
servation en  raison  de  la  rareté  de  faits  analogues.  Nous 
avons  consulté  la  littérature  médicale  et  n'avons  trouvé 
comme  pouvant  se  rapprocher  de  notre  cas  qu'une  obser- 
vation do  M.  Panas  (Gazetfe  des  hôpitaux,  lt*68j.  Dans  le 
cas  de  M.  Panas  la  rupture  de  la  vessie  était  intrapérito- 
néale,  et  il  y  avait  de  l'urine  dans  le  péritoine. 

Chez  notre  malade,  le  diagnostic  de  rupture  de  la  vessie 
étant  fait,  une  question  se  posait.  Fallait-il  intervenir?  et 
comment  ?  Faire  la  laparotomie  et  suturer  la  plaie  vésicale  ? 
Faire  la  cystotomie  alin  d'ouvrir  une  voie  à  l'urine  et  l'em- 
pêcher de  fuser  dans  le  péritoine  ou  le  petit  bassin  ?  Mais 
comment  savoir  où  siégeait  la  plaie  vésicale,  s'il  n'y  en 
.ivait  qu'une  ou  s'il  en  existait  plusieurs?  Et  d'ailleurs  ce 
malade  ne  présentait  aucun  signe  de  péritonite  ni  d'infil- 
tration d'urine.  La  sonorité  existait  dans  tout  l'abdomen, 
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et  nulle  part  on  ne  constatait  d'empâtement;  à  peine  y 
avait-il  du  météorisme. 

Eu  égard  à  la  double  déchirure  de  la  vessie,  eu  égard  à 
ce  fait  que  le  malade  n'avait  pas  uriné  depuis  6  heures 
avant  l'accident,  on  peut  être  étonné  de  n'avoir  pas  trouvé 
plus  d'urine  dans  le  petit  bassin  (à  peine  deux  ou  trois 
cuillerées  à  soupe).  Mais  ne  peut-on  invoquer  une  sorte 
d'anurie  rénexe,  due  au  choc  traumatique  ou  à  la  commo- 
tion du  système  nerveux.  Peut-être  pourrait-on  incriminer 
la  lésion  rénale,  nous  penchons  plutât  vers  l'hypothèse 
d'une  anurie  réflexe,  car  les  lésions  rénales  étaient  trop 
superficielles.  A  la  coupe  le  parenchyme  de  l'oi^ane  pa- 
raissait absolument  sain.  Nous  ferons  encore  remarquer 
que,  malgré  six  fractures  de  côtes,  le  poumon  et  la  plèvre 
étaient  absolument  sains. 

Quant  à  la  déchirure  vésicale,  on  no  peut  l'attribuer  à 
une  esquille  osseuse.  Nous  pensons  que  la  vessie,  pleine 
au  moment  de  l'accident,  a  éclaté  comme  le  fait  une  poche 
remplie  de  liquide  lorsqu'elle  subit  un  choc  un  peu  violent. 
On  peut  encore  supposer  que  l'écartement  violent  du  pu- 
bis a  déchiré  l'insertion  des  ligaments  antérieurs  de  la 
vessie;  les  deux  groupes  de  ligaments  s'étant  séparés,  la 
vessie  se  rompt.  Nous  terminerons  en  insistant  sur  ce  fait 
qu'avec  une  paroi  abdominale  saine  nous  avons  trouvé  des 
délabrements  considérables  que  l'état  des  téguments  no 
pouvait  en  rien  faire  prévoir.  Noue  n'avions  qu'une  ecchy- 
mose Ecrotale  et  périnéale  de  médiocre  étendue,  et  derrière 
ces  téguments  nous  avons  trouvé  les  lésions  relatûes  plus 
haut  dans  le  compte  rendu  de  l'autopsie  du  malade. 

M.  Durbt  ditqu'il  s'agit  ici  d'un  cas  fort  rare  de  fracture 
du  bassin  avec  disjonction  des  symphyses  sacro-iliaques. 


P...,  Frédéric,  21  ans,  garçon  marchand  de  vin,  oncro  le 
a  février  1884.  à  l'hôpital  Cochin,  salle  Saint-jiicques , 
n"  27,  service  de  M.  le  D' Th.  Angbb,  suppléé  par  M.  Duret. 

Dans  la  journée,  on  descendant  du  aiege  d'un  fiacre,  il 
est  tombé  la  jambe  gauche  prise  sous  lui.  Craquement  ; 
impossibilité  de  se  relever  lui-même.  On  le  transporte 
séance  tenante  à  l'hdpital.  A  son  entrée  (six  beurei),  nous 
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conetatons  une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  gaucho 
au  tiers  inférieur;  épanchement  sanguin  peu  considérable; 
sur  le  côté  interne,  au  niveau  de  Ta  fracture,  une  petite 
plaque  noirâtre,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  deux  francs  ; 
pas  de  plaie.  Les  fragments  jouent  l'un  sur  l'autre  avec  la 
plus  grande  facilité,  et  la  jambe  se  plie  dans  tous  les  sens, 
en  donnant  lieu  à  une  crépitation  des  mieux  caractérisées. 
Nous  appliquons  immédiatement  un  appareil  de  Bcultet 
qui  remonte  jusqu'au  tiers  moyen  de  la  cuisse.  Très  peu 
de  douleur  pendant  l'application  de  l'appareil  :  une  fois  le 
membre  immobilisé,  le  malade  se  sent  mieux,  nous  dit-il. 

9  février.  Insomnie,  attribuable  à  l'état  de  surexcitation 
dans  lequel  se  trouvait  P...  Il  déclare,  en  effet,  à  pnrt 
quelques  élancements  au  point  fracturé,  n'avoir  nullement 
souffert  de  sa  jambe  ni  de  son  pied.  Cependant,  on  trouve 
le  pied  d'une  coloration  rougeâtre,  froid,  insensible  ;  on 
découvre  la  partie  inférieure  de  la  jambe:  môme  aspect. 
Croyant  alors  à  un  certain  degré  de  stupeur  locale  causée 
par  l'appareil  de  Scultet,  on  i'enlève  et  M.  Duret  applique 
une  gouttière  plâtrée. 

Le  soir,  la  coloration  rougeâtre  s'étend  sur  le  pied  et  le 
tiers  inférieur  de  la  jambe  jusqu'au  niveau  de  la  fracture, 
marqué  sur  la  face  interne  du  membre  par  une  lart;c 
plaque  noirâtre  à  contours  diffus ,  qui  recouvrent  Af.^ 
phlycténes  scro-sanguinolentes.  Dans  la  même  ïone, refroi- 
dissement, insensibilité  (une  épingle  plongée  tout  entière 
dans  les  tissus  ne  provogue  aucune  réaction) .  Pas  d'œdème. 
Les  battements  de  la  pedieuse  et  de  la  tibiale  postérieure 
ne  sont  plus  sentis  ;  quelques  mouvements  des  orteils  sont 
encore  possibles.  Du  reste,  pas  de  douleurs  spontanées. 
Pas  de  troubles  généraux.  Kn  présence  de  cette  gangrène 
dos  lors  bien  caractérisée,  voici  ce  que  nous  donnent  In 
recherche  des  antécédents  et  l'examen  do  l'état  général  du 
malade  : 

Antécédents  tuberculeux  (il  a  perdu  sa  mcrc  et  une  sœur 
de  la  poitrine;  un  frère,  du  mal  dePolt).  Lui-même,  à  part 
quelques  adénites  cervicales  dans  l'enfance,  n'a  jamais  eu 
d'hémoptysies  et  ne  tousse  pas:  l'auscultation  ne  fait  per- 
cevoir aucun  signe.  Pas  de  rhumatisme.  Pas  de  maladies 
vénériennes.  A  l'âge  de  15  ans,  il  lut  retenu  un  mois  au  lit 

Sar  une  lièvre  dont  il  spécilie  mal  les  caractères:  pas 
'autres  maladies  aiguës.  Ni  albumine,  ni  sucre  dans 
l'urine.  Alcoolisme  bien  accusé  :  il  exerce  depuis  cinq  ans 
la  profession  de  garçon  marchand  de  vin,  qui  l'oblige, 
dit-il,  à  des  libations  journalicrcs:  pituites,  tremblement 
des  mains,  quelques  troubles  cérébraux. 
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10  fùoi'ier.  Elat  Etatioitnaire  des  parties  mortifiées  :  la 
p.;au  du  pied  et  du  tiers  inCcrieur  de  la  jnmbo  eat  pâle  et 
flasque  :  c'est  une  vûrilable  gangrèno  par  cadavérieation. 
A  sa  partie  supérieure,  le  mollet  eat  dur,  tendu,  assez 
douloureux  à  la  pros&ion.  Pas  de  troubles  généraux.  Tem- 
pérature, matin  37°,  soir  38°. 

11  féi:rier.  Le  sphacèle  ne  dépasse  point  le  niveau  do  la 
fracture,  mais  plus  haut  la  tension  du  membre  augmente  ; 
une  rougeur  bronzée  s'étend  sur  le  côté  interne  jusqu'à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  genou.  Température, 
matin  37,8,  soir  38,4.  Le  soir,  de  longues  scarilications 
sont  pratiquées  sur  les  parties  mortifiées:  il  s'écoule  un 
peu  de  sang  noir,  mais  le  tissu  cellulaire  est  à  peine 
infiltré. 

M  février.  M.  Duret  fait  une  incision  sur  la  face  interne 
de  la  jnmbe,  pour  aller  à  la  recherche  des  vaisseaux 
tibiaux  postôiieurs  :  les  vaisseaux  sont  affaissés  et  vidés  ; 
on  nu  trouve  point  d'épanchement  sanguin,  au  fond  de  la 
plaie,  on  sent  la  saillie  anguleuse  d'un  des  fragments. 
L'amputation  do  la  cuisse  est  résolue.  Température,  matin 
37.->,  soir  38,4. 

13  février.  L'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur 
est  pratiquée  sans  incident  digne  d'être  noté.  Température, 
matin  39,4,  soir  38,6. 

L'Autopsie  du  membre  est  faite  dans  la  journée.  Rien 
dans  les  veines  saphènes:  L'état  des  parties  molles  diffère 
complètement  au  niveau  de  la  fracture  et  au-dessous.  Au 
foyer  de  la  fracture,  dans  une  étendue  de  trois  travers  de 
doigt,  environ  au-dessus  et  au-dessous,  les  muscles  sont 
réduits  en  une  bouillie  putrilagineuse.  Au  cou-de-piod  et 
au  pied,  au  contraire,  à  part  un  certain  degré  de  pâleur, 
ils  semblent  presque  normaux  :  ce  sont  des  muscles  de 
cadavre  frais. 

Les  deux  ob  sont  fracturés  au  tiers  inférieur.  Le  trait  de 
fracture  du  tibia  est  oblique  en  bas,  en  avant  et  en  dedans  : 
un  copeau  intermédiaire  est  détaché  à  la  partie  externe,  et 
entouré  do  quelques  esquilles.  La  fracture  du  péroné  siège 
à  deux  centimètres  plus  haut.  Son  fragment  supérieur  est 
aphti  et  bifide  à  son  extrémité. 

Le  ligament  interosseux  et  le  plan  musculaire  pro- 
fond, largement  déchirés,  permettent  aux  fragments  de 
basculer  dans  tous  les  sens.  Il  est  donc  très  difficile  de  ré- 
tablir leurs  rapports  primitifs  avec  les  vaisseaux '.cependant 
nous  trouvons  la  péronièro  enclavée  dans  l'angle  terminal 
du  fragment  supérieur  du  péroné,  du  reste,  sur  elle  comme 
sur  la  libiale  postérieure  et  la  tibiale  antérieure,  aucune 
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trace  de  déchirure.  Suivies  depuis  l'origine  de  la  poplitée 
jusqu'aux  plantaires  et  à  la  pédieuse,  les  artères  de  la  jambe 
ne  présentent  de  caillot  en  aucun  point  de  leur  trajet.  Quant 
aux  veines  profondes  des  trots  Coupes,  elles  sont  throm- 
boeées,  dans  une  longueur  d'environ  cinq  centimètres,  au 
voisinage  de  la  fracture.  Les  nerfs  sont  sains. 

Rëflbïions.  —  En  résumé,  voilà  une  gangrène  totale  du 
pied  et  d'une  partie  de  la  jambe  qui  s'établit  dans  l'espace 
d'une  nuit.  Comment  expliquer  cette  marche  foudroyante  T 
—  Est-ce  là  une  gangrène  septique? —  La  forme  anato- 
mique  et  la  marche  du  sphacèle,  l'absence  de  réaction 
générale  pendant  les  premiers  jours,  prêtent  peu  à  cette 
interprétation.  D'un  autre  côté,  nous  croyons,  sans  exemple, 
qu'un  bandage,  quelque  serré  qu'on  le  suppose,  eût  pu 
produire,  à  la  jambe  et  sur  un  sujet  fortement  musclé,  une 
ischémie  suffisante  pour  mortifier,  en  si  peu  de  temps, 
toute  l'épaisseur  du  membre  ;  d'ailleurs,  dans  cette  hypo- 
thèse, la  localisation  du  sphacèle  au-dessous  du  point 
fracturé,  l'absence  d'oedème,  l'absence  de  douleur  demeure- 
raient inexpliquées.  Une  déchirure  des  artères  au  foyer  de 
la  fracture  eùtparfaitement  rendu  compte  du  fait  clinique; 
mais,  nous  l'avons  dit,  les  artères  étaient  saines  ;  toutefois 
nous  avons  trouvé  l'une  d'elles  tendue  sur  les  extrémités 
oBseuBflB  comme  sur  un  chevalet,  et  il  est  permis  de  penser 
que,  grâce  à  la  mobilité  extrême  des  fragments,  elles  ont 
pu  être  pincées  et  comprimées  entre  eux  dans  l'action  des 
tentatives  de  réduction  et  de  l'immobilisation  dans  les 
appareils.  Enfm,  à  côté  de  ces  agents  mécaniques,  ne  faut-il 
point  réserver  une  part  d'influence  à  l'état  d'alcoolisme  du 
malade,  si  manifestement  aocusé,  malgré  son  jeune  âge? 

M.  DuBEi  insiste  sur  cet  élément,  l'état  général  proto- 
pathique.  Il  n'y  avait  ni  plaie,  ni  oblitération  vasculaire  ; 
c'était  une  véritable  septicémie  de  cause  interne, 

M.  Coi  AIL  fait  observer  que  dans  de  semblables  condi- 
tions, on  trouve  de  nombreux  microbes  dans  les  parties 
sphacélées.  C'est  un  problème  que  de  savoir  par  où  ils  ont 
pénétré,  toute  solution  de  continuité  de  la  plaie  faisant 
défaut. 

M.  CHAiiiiN  fait  remarquer  que  ces  microbes  de  la  gan- 
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^ae,  très  abondants  dans  les  tumeurs  et  les  tissus,  n'ont 
paa  été  rencontrés  dans  le  sang,  sur  le  vivant. 

22.  M.  Oriiuhabs  présente  un  cas  de  miUdie  kystique 
da  sein. 

M.  COBNiL  attire  l'attention  sur  un  noyau  dur,  blan* 
châtre  à  la  coupe,  qui  parait  être  carcinomateux.  La  na- 
ture anatomique  de  ces  kystes  ne  serait  donc  pas  la  môme 
que  dans  les  cas  antérieurement  présentés  par  M .  Reclus 
à  la  Société. 

23.  M.  Ch.  Lbjard  fait  voir  un  cœur  très  hypertrophié 
sur  lequel  on  remarque  des  anévrysmes  pariétaux  :  les 
artères  coronaires  sont  fortement  athéromateuses .  Il  y 
avait  do  l'albuminurie;  les  reins  étaient  graisseux,  assez 
gros.  11  n'y  a  pas  eu  d'angine  de  poitrine. 

M.  Lbt[ille  fait  remarquer  qu'il  doit  y  avoir  un  inter- 
médiaire entre  l'athérome  des  coronaires  et  les  anévrysmes 
des  parois  ;  cet  intermédiaire  c'est  la  sclérose  du  myocarde, 
consécutive  à  l'endopériartérite. 

24.  M.  Durand-Fahdbl  montre  un  ^ros  intestin.  II  existait 
à  la  partie  inférieure  un  rétrécissement  conique  qui  pré- 
sentait les  caractères  du  rétrécissement  par  syphilome 
ano-rectal.  11  y  avait  de  plus,  un  double  rétrécissement  vers 
la  partie  supérieure  du  rectum  et  de  l'S  iliaque,  et  une 
communication  fistuleuse  entre  ces  deux  portions  du  gros 
intestin.  On  trouve  encore  dans  l'intestin  des  ulcérations 
en  voie  de  guérison  qui  ressemblent  tout  à  fait  à  des  ulcé- 
rations  tuberculeuses.  Aux  sommets  des  poumons,  il  y  a 
des  cicatrices  fibreuses  et  des  tubercules  évidemment  plus 
récents. 

M.  Letulle  pense  que  toutes  les  lésions  étaient  tuber- 
culeuses et  que  toutes  ont  présenté  une  remarquable  ten- 
dance à  la  transformation  fibreuse. 


Lemarchand,  menuisier,  âgé  de  33  ans,  est  entré  dans 
le  service  de  M.  le  docteur  Gouraud,  le  15  janvier  1884, 
salle  Aran,  n°  9. 


jM,Googlc 


154  FÈVlllER   188i. 

Jusqualors  bien  portant,  lo  malade  reçoit  lu  ;8  novem- 
bre ISSU,  un  coup  de  timon  de  voilure  au  niveau  de  la  ré- 
gion cpigastriquc.  Le  choc  aurait  été  assez  violent  pour 
le  renverser  sur  lo  trottoir,  sans  connaissance.  Obligé  do 
s";ilitcr  aussitôt  après,  il  est  pris  de  frissons  et  de  flovre. 
Le  ventre  se  mctéorise  ;  l'anorexie  est  absolue.  A  partir 
de  ce  jour,  Iq  malade  vomit  tous  les  aliments  et  ne  va  plus 
à  ia  selle.  Un  amaigrissement  rapide  s'empare  du  malade. 
11  nous  raconte  que,  depuis  son  accident,  il  éprouve  un 
très  grand  dégoiit  pour  la  viande  et  qu'il  ne  peut  garder 
plus  d'une  heure  les  aliments  qu'il  a  pris.  L'amaigrisse- 
ment et  la  perte  absolue  des  forces  l'obligent  à  entrer  â 
Thôpital. 

I40  jour  do  son  entrée,  le  malade  se  plaint  du  ventre  et  a 
un  vomissement  sous  nos  yeux  :  les  matières  rendues  sont 
d'une  couleur  brun-jaunâtre,  d'une  odeur  excessivement 
fétide  rappelant  celle  des  matières  fécales. 

10  janvier.  Lo  ventre  présente  un  ballonnement  assez 
marque  :  il  est  déformé  par  une  tumeur  ovoide,  à  grand 
axe  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  descen- 
dant au  dessous  do  l'ombilic  et  donnant  à  la  percussion  un 
ton  hydro-aérique.  Cette  tuméfaction  est  reconnue  pour 
être  l'estomac  surdistendu.  Une  légère  percussion  provo- 
que d'ailleurs  des  contractions  péris tal tiques  très  nettes. 
La  pression  de  l'hypochondre  droit,  surtout  à  la  limite  de 
cette  réyion  et  de  l'épigastre  est  très  douloureuse.  Il  est 
impossible,  en  raison  de  la  contraction  du  muscle  grand 
droit  abdominal,  d'y  percevoir  lo  bord  inférieur  du  foie. 
Celui-ci,  d'ailleurs,  ne  paraît  pas  être  ausmcuîê  à  la  per- 
cussion (12  eentioiètres  sur  la  ligne  mamelon i} a irt'}.  Krcn 
au  cœur  ni  aux  poumons. 

Traitement  :  lavages  de  l'estomac.  Toniques. 

n  janvier.  Le  lavage  ayant  vidé  l'estomac  de  son  con- 
tenu, il  est  possible  aujourd'hui  de  sentir  le  bord  inférieur 
du  foie  qui  dépasse,  surtout  vers  le  lobe  gauche,  do  trois 
travers  do  doigl,  le  rebord  des  fausses  côtes  ;  entre  l'ap- 
pendice xiphoido  et  le  rebord  costal  droit,  on  sent  sur  le 
bord  inférieur  du  foie  une  bosselure,  douloureuse  à  la 
pression.  Malgré  les  lavages,  les  vomissements  pcraislcnt. 
La  conslipation  continue.  Le  poids  du  nialadeestde  108  li- 
vres. 

A  partir  du  18  jaiiuîer,  on  fait  suivre  le  lavage  de  l'es- 
tomac d'un  gavage,  au  lait  et  poudre  de  viande.  Mais  la 
quantité  des  matières  rendues  indique  suffisamment  qu'il 
existe  un  obstacle  presque  absolu  au  passage  des  aliments. 

122  janvier.  Le  malade  a  une  épistaxis  par  la  narine  gau- 
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che.  Une  nouvelle  exploration  du  foie  montre  une  aug- 
mentation de  volume  et  une  déformulion  très  nette  de  cet 
organe  (14  centimètres  sur  la  ligne  mamelonnaire  droite, 
à  la  percussion  —  bosselures  du  J>ord  inférieur).  L'amai- 
grissement déjà  considérable  s'accentue. 

24  janvier.  Le  poids  du  malade  n'est  plus  que  de  102  li- 
vres :  il  a  donc  diminué  d'une  livre  par  jour.  On  continue 
le  même  traitement  sans  résultat. 

2B  janvier.  Le  foie  a  pris  des  proportions  énormes  :  il 
dépasse  de  6  à  8  cent,  le  rebord  des  fausses  câtes  droites  et 
empiète  sur  l'hypochondre  gauche  où  il  descend  à  G  cent, 
au-dessous  des  fausses  côtes.  Les  bosselures  de  sa  face 
convexe  sont  tout  à  fait  visibles.  On  trouve  à  la  percussion 
IGcent.  sur  la  ligne  mamelonnuire  droite,  15  au  niveau 
de  l'appendice  xiphoide,  13  sur  la  ligne  mamelonnatro 
gauche.  Le  malade  demande  à  manger.  On  continue  le  ga- 
vage :  les  vomiesaments  spontanés  ont  cessé  depuis  quel- 
ques jours,  mais  les  matières  rendues  par  le  lavage  do 
l'estomac  sont  toujours  aussi  abondantes. 

Nouvelle  epistaxis.  Urines  légèrement  albumineusea. 

3  février.  Epistaxis  droite.  Pouls  filiforme. 

6  février.  Depuis  quelques  jours,  le  malade  est  presque 
constamment  couché  dans  le  décubitus  latéral  droit. 

Le  lobe  gauche  du  foie  a  pris  une  extension  considéra- 
ble. —  Mort  le  9  février. 

Autopsie.  —  h' estomac  est  très  dilaté  ;  sa  grande  cour- 
bure descend  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic  ;  la  moitié 
droite  do  sa  petite  courbure  offre  un  aspect  rétracté,  cica- 
triciel. Dans  sa  cavité  on  trouve,  nageant  dans  un  liquide 
puriforme  d'odeur  très  fétide,  un  corps  de  forme  irrégu- 
lièrement quadrilatère,  d'aspect  casécux,  présentant  deux 
faces,  l'une  lisse,  l'autre  couverte  de  petites  dépressions 
répondant  assez  bien  aux  inégalités  do  la  surface  libre  de 
la  muqueuse.  Le  poids  de  ce  corps  est  do  40  grammes  ;  il 
contient  des  cristaux  de  margarine. 

La  muqueuse  s(077îaca(e  est  rouge,  injectée,  au  niveau 
de  la  grosse  tubérosité,  plus  épaisse  à  mesure  qu'on  se  rap- 
proche de  l'orilice  pyloriquo.  Celui-ci  est  manifestement 
rétréci  :  il  est  impossible,  en  eflct,  d'introduire  le  doigt 
dans  le  duodénum.  A  ce  niveau,  la  muqueuse  est  forte- 
ment tuméfiée,  d'une  couleur  jaune-verdàtre.  A  la  coupe 
de  la  paroi,  on  constate  un  épaississomeut  notable  de  la 
couche  musculeuse.  Un  gros  ganglion  repose  sur  la  paroi 
exlerne  du  duodénum,  à  trois  centimètres  du  pylore. 

Les  circonvolutions  de  Vinteslin  grêlo  sont  fortement 
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atrophiées.  Le  fois  présente  un  volume  énorme.  Son  poids 
est  de  4  kîl.  950  gr.  Ses  dimeosioDS  répoadent  bien  aux 
résultats  obtenus  par  la  percussion  pendant  la  vie.  II  est 
entièrement  envahi  par  des  noyaux  cancéreux.  L'un  d'eux, 

§luB  volumineux,  fait  saillie  au  niveau  du  bord  antérieur 
u  lobe  gauche.  La  vésicule  biliaire,  dilatée,  renferme  de 
nombreux  calcule.  Rien  d'anormal  à  l'appareil  pulmonaire 
ni  au  cœur.  Les  reins  sont  volumineux  et  graisseux. 


Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante à  trois  points  de  vue  :  1°  L'influence  probable  du 
traumatisme  sur  la  marche  d'un  carcinome  hépatique, 
jusqu'alors  latent,  et  son  évolution  fatale  dans  l'espace  de 
deux  mois  ;  2°  La  présence  dans  l'estomac  d'un  corps  d'as- 
pect caséeux  ;  3°  Enlin,  nous  croyons  qu'il  fauttenir  compte 
du  rétrécissement  du  pylore,  diagnostiqué  pendant  la  vie, 
et  constaté  à  l'autopsie. 

Ce  rétrécissement,  en  mettant  un  obstacle  presque  in- 
surmontable au  passage  des  matières  alimentaires  du  ga- 
vage, a  certainement  contribué  à  accélérer  la  marche  du 
cancer  ;  il  explique,  d'autre  part,  dans  une  certaine  me- 
sure, la  formation  de  ce  corps  d'aspect  étrange  que  nous 
avons  trouvé  dans  la  cavité  stomacale. 

M.  CoHNiL  pense  qu'il  s'agit  d'une  hypertroi>hte  simple 
des  tuniques  du  pylore  et  d'un  cancer  primitif  des  voies 
biliaires. 


La  nommée  Lucie  Doussot,  âgée  de  34  ans,  couturière, 
entrée  le  29  décembre  188;î,  salle  Sainte- Marthe,  lit 
nM9. 

Son  père  est  mort  à  l'âge  de  54  ans  d'hémorrbagie  céré- 
brale, sa  mère  a  succombé  à  une  affection  hépatique.  Un 
frère  est  mort  du  scorbut  au  Mexique.  Les  règles  ont  paru 
pour  la  première  foie  à  l'âge  de  15  ans,  sans  douleurs  ; 
elles  ont  toujours  été  régulières  depuis.  Pas  d'accouche- 
ment ni  fausse  couche  ;  fièvre  typhoïde  à  '20  ans.  Ajoutons 
que  la  malade  est  nerveuse,  et  qu'elle  indique  très  liotte- 
ment  une  impossibilité  qu'elle  a  toujours  ressentie  de  mar- 
cher très  vite,  de  courir,  elle  ne  pouvait,  dit-elle,  jouer 
comme  les  enfants  de  son  âge. 
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Au  mois  d'avril  1883,  à  la  suite  de  forts  chagrins  dus  à 
une  perte  de  fortune,  elle  a  commencé  à  se  trouver  souf- 
frante. Depuis  quelque  temps  elle  s'était  beaucoup  fati- 
guée par  des  travaus  prolongés  très  avant  dans  la  nuit.  Le 
premier  phénomène  en  date  a  été  une  impossibilité  de  se 
coucher  sur  le  câté  gauche  et  sur  le  doa.  En  même  temps 
apparaît  une  toux  opiniâtre  quinteuse,  plus  violente  le 
jour  que  la  nuit.  Croyant  calmer  sa  toux  ou  cherchant  à 
éviter  la  douleur,  la  malade  se  livre  alors  à  des  abus  de 
boissons  (café,  liqueurs,  vulnéraire,  cognac  surtout). 

Les  jambes,  qui  depuis  longtemps  (sans  que  la  malade 
puisse  préciser)  s'œdématiaient  le  soir,  deviennent  plus 
enflées  et  l'œdème  persiste  un  peu,  même  après  le  repos. 
Amaigrissement  rapide,  sueurs  nocturnes  abondantes,  ja- 
mais d'hémoptysie,  ni  d'altération  de  la  voix.  La  toux  est 
calmée  par  le  décubitus  sur  le  cdté  droit,  elle  reparaît  au 
contraire  si  la  malade  se  couche  à  gauche. 

A  l'entrée,  la  malade  dit  avoir  perdu  environ  un  tiers 
de  son  poids,  et  on  constate  en  arrière  de  la  poitrine  du 
cdté  gauche  une  matité  occupant  la  moitié  inférieure  du 
thorax,  au  même  point,  disposition  des  vibrations,  retrait 
de  la  paroi  thoracique.  A  l'ausculation,  souflle  lointain, 
cegophonie.  pectoriloquie  aphone  en  haut  des  deux  côtés  ; 
au  sommet  on  entend  un  souffle  dur  aux  deux  temps  de  la 
respiration,  mais  plus  marqué  à  gauche  de  ca  cdté,  matité 
au  sommet,  quelques  craquements  humides.  Troubles  car- 
diaques sans  souffle  bien  net. 

3i  décembre.  Soupçon  de  péricardite. 

3  janvier.  L'attention  est  surtout  attirée  du  côté  du 
cœur.  On  note  des  troubles  cardiaques  très  marqués,  la 
malade  ne  peut  se  coucher  sur  le  câte  gauche  ni  sur  le  dos, 
oppression  considérable,  la  matité  cardiaque  paraît  très 
augmentée,  les  battements  du  cœur  sont  très  irréguliers, 
le  pouls  est  fréquent,  petit,  pas  de  pouls  de  Corrigan,  paa 
de  souffle  à  la  Dase  du  cceur.  La  digitale,  que  l'on  a  don- 
née depuis  deux  jours,  a  amené  une  diurèse  abon- 
dante, pas  d'albumine  dans  l'urine.  Vers  la  base  du 
coeur  on  remarque  des  battements  qui  soulèvent  la  paroi, 
et  sont  beaucoup  plus  marqués  sous  la  clavicule  droite. 
On  pense  à  une  dilatation  de  l'aorte.  Cependant  il  n'y  a 
pas  de  matité  au  siège  de  la  crosse  aortique,  lorsque  la 
malade  se  couche  sur  le  cdté  gauche  il  y  a  de  l'oppression 
qui  disparait  par  le  décubitus  latéral  droit. 

8  janvier.  Quelques  accès  d'oppression  avec  cornage. 

10  janvier.  Frottements  sur  le  bord  gauche  du  sternum, 
ils  sont  intermittenta  et  siègent  peut-être  dans  le  péricarde. 
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13  januier.  On  remarque  de  l'inégalUc  pupillaire,  la 
pupille  £;auclte  est  plus  dilatée,  pas  d'inégalité  entre  le 
pouls  radial  droit  et  çauche.  Depuis  trois  jours,  œdème  do 
la  main  gauche  et  de  la  face  du  mémo  côté.  Les  frotte- 
ments de  la  rcçion  précordiale  ont  diminué  et  restent  in- 
termittenta,  lo  poule  donne,  au  tracé  sphygmographique, 
une  ligne  d'ascension  courte  et  presque  droite,  puis  un 
plateau  avec  une  descente  où  l'on  voit  très  exagéré  le  di- 
crovisme  normal.  Sa  régularité  est  parfaite  et  il  n'y  a  pas 
de  différence  notable  d'un  côté  à  l'autre. 

14  janvier.  Les  phénomènes  thoraciques  persistent  ;  en 
arrière,  pas  de  matité  dans  toute  la  hauteur  du  poumon 
droit  ;  à  gauche,  la  matité  s'étend  de  haut  en  bas  jusqu'au 
niveau  du  cinquième  inférieur,  où  une  sonorité  relative 
apparaît  surtout  du  côté  de  la  colonne  vertébrale.  Mêmes 
signes  d'auscultation.  L'œdème  de  la  face  et  de  la  main 
est  plus  marqué.  Aux  membres  inférieurs  on  en  trouve, 
surtout  aux  cuisses  et  aussi  à  la  paroi  abdominale,  dans  les 
parties  déclives  ;  faciès  pâle  et  anémique;  crachats  peu 
abondants,  spumeux,  aérés,  jamais  sanguinolents;  en 
avant,  battements  dans  les  fosses  sus  et  sous-claviculaires; 
la  pointe  du  cœur  bat  à  10  centimètres  au-dessous  du  ma- 
melon, pas  de  déplacement  transversal;  battements  des 
artères  du  cou,  gêne  circulatoire  dans  les  veines  ;  à  l'aus- 
cultation on  no  trouve  pas  do  souffle  au  cœur  ni  sous  la 
clavicule  droite. 

18  janvier.  Une  ponction  exploratrice,  faite  avec  l'appa- 
reil Dieulafoy,  au  niveau  du  sixième  espace  intercostal 
gauche  dans  la  ligne  axiltaire,  n'amène  qu'une  cuillorcc 
[vingt  grammes)  d'un  liquide  trouble  et  sanguinolent.  Par 
le  repos  on  constate  un  dépôt  assez  abondant. 

19  jaJiuter.  Accès  d'oppression  très  violents.  Râles  nom- 
breux des  deux  cAtés  en  arriére  et  surtout  vers  le  sommet 
à  gauche. 

20  januier.  L'œdème  de  la  main  gaucho  et  de  la  face  a 
disparu  brusquement,  il  a  beaucoup  diminué  au  niveau 
des  cuisses  ;  les  signes  pulmonaires  n'ont  pas  change. 

23  januier.  L'œdème  n'a  pas  reparu  ;  accès  terrible  de 
suffocation  durant  depuis  vingt-quatro  heures,  cornage. 
Du  côté  des  sommets,  souffle  et  bruit  do  gargouillement. 
—  Ipéca. 

23  januier.  L'accès  de  suffocation  est  un  peu  calmé,  pas 
de  vomissements  avec  l'ipéca.  Double  centre  de  battements 
sous  la  clavicule  droite,  et  vers  la  pointe  du  cœur  ;  vers  la 
base,  on  trouve  depuis  quelques  jours  une  matité  qui  va 
a'aceentuant  dans  les  deuxième  et  troisième  espaces  inter- 
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costaux  du  cdté  droit,  la  malade  no  peut  so  coucher  et  est 
encore  gênée  dans  la  position  assise. 

il  janvier.  Calme  relatif  depuis  deux  jours,  cependant 
l'oppression  persiste  à  l'état  continu  et  s'accentue  au  moin- 
dre effort;  cractiata  abondants  et  \isqueux,  spumeux, 
aérés,  mêlés  de  crachats  puruler.ts. 

31  januier.  Tuméfiiction  appréciable  dana  le  cieux  sus- 
claviculaire  droit,  battements,  pas  d'expansion. 

5  février.  Los  crachats  ont  beaucoup  diminué,  l'appclit 
est  complètement  perdu.  Emaciaîion  profonde,  muguet  de 
la  bouche  et  du  pharynx  ;  la  matité  reste  localisée  aux 
quatre  cinquièmes  supérieures  à  gauche  :  matité  au  som- 
met droit;  le  aoufile  a  diminué  aux  sommets  ;  oppression 
revenant  par  accès. 

1  février.  Les  crach'.ls  ont  complètement  disparu,  op- 
pression. 

9  février.  Affaiblissement  profond,  pâleur  extrême  de 
la  face  et  des  téguments,  sueur  froide  et  visqueuse,  oppres- 
sion constante. 

Mort  à  4  heures  du  soir. 

Autopsie.  A  l'ouverture  du  corps  on  trouve  dans  la  ca- 
vité abdominale  une  assez  notable  quantité  do  liquide 
trouble;  la  tunique  séreuse  des  intestins  est  rouge  et  arbo- 
riséc,  ainsi  que  le  péritoine  du  petit  bassin  ;  mais  on  ne 
trouve  nullement  de  fausses  membranes,  ce  qui  permet  de 
croire  que  cette  inflammation  est  très  récente,  on  trouve 
dans  l'ovaire  gauche  un  petit  kyste  gros  comme  une  noi- 
sette, contenant  du  liquide  rougeâtre.  Le  gros  intestin  est 
revenu  sur  lui-mémo  et  n'a  guère  plus  de  3  cent,  de  dia- 
mètre. L'S  iliaque,  au  contraire,  est  très  distendue  par 
des  gaz. 

h'estomac  est  dilaté  et  mesure  30  cent,  dans  sa  plus 
grande  largeur  et  17  cent,  en  hauteur,  la  muqueuse  est 
saine. 

La  rate  est  très  congestionnée;  à  sa  surface  on  \'oit  do 
petites  granulations  blanchâtres  qui,  cependant,  ne  sem- 
blent pas  être  du  tubercule.  Poids,  256  grammes.  Le  foie 
est  friable  et  augmenlc  de  volume.  Poids,  1 ,980  grammes, 
le  péritoine  est  enilaiiimé  à  ce  niveau  et  l'on  trouve  de  la 
périhépatite,  la  face  convexe  du  lobe  droit  est  unie  au  dia- 
phragme par  des  fausses  membranes.  On  en  retrouve  aussi 
autour  de  la  vésicule  biliaire  dont  les  tuniques  sont  nota- 
blement épaissies  et  qui  contient  des  calculs  dans  sa  ca- 
vité. Un  calcul  engage  dans  le  canal  cystiquc  y  a  contracte 
des  adhérences  et  oblitère  complètement  ce  conduit.  La 
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veine  cave  contient  des  caillols  blanchâtres.  Les  reins  sont 
normaux.  A  l'ouverlure  du  thorax  on  constate  que  toute  la 
partie  supérieure  du  mcdiastin  antérieur  est  occupée  par 
une  tumeur  du  volume  d'une  petite  orange.  La  surface  est 
lisse  et  au  toucher  on  sent  une  résistance  assez  grande  et 
une  consistance  un  peu  élastique,  l'incisiondes  tissus  montre 
qu'elle  est  formée  d'une  paroi  de  1  millimètre  d'épaisseur, 
recouvrant  un  caillot  fibrineux  qui  se  sépare  assez  facile- 
ment en  deux  parties,  emboîtées  en  quoique  sorte  ;  la  paroi 
n'a<lhùre  pas  au  caillot  à  la  partie  antérieure  et  inférieure 
et  le  doigt  introduit  entre  les  deux,  pénètre  dans  l'aorte  et 
iuâijuc  dans  le  cœur.  En  somme,  après  dissection,  on  peut 
se  rcn'lre  compte  que  cet  anévrysme  est  développé  aux  dé- 
pens do  la  paroi  antérieure  do  l'aorte,  dans  la  portion  as- 
cendante de  la  crosse  immédiatement  au-dessus  du  péri- 
caide.  Cette  tumeur  siégeaitdirectcmcnt  derrière  le  ster- 
num et  la  veine  cave  était  appliquée  le  long  de  sa  paroi 
droite  où  elle  s'était,  pour  ainsi  dire,  creusé  un  léger  sil- 
lon, l'origine  des  vaisseaux  de  la  convexité  n'était  pas  com- 
prise dans  la  tumeur.  Les  nerfs  voisins  ne  sont  pas  com- 
primés. 11  n'en  est  plus  de  même  de  lu  trachée  au-devant 
de  laquelle  siège  l'anévrysme,  et  c'est  ce  qui  explique  les 
biuits  morbides  entendus  pendiint  la  vie.  La  bronche  gau- 
che est  un  peu  plus  comprimée  que  la  droite. 

La  trachée  est  emplie  de  pus.  Le  poumon  droit  ne  pré- 
sente rien  d'anormal  si  ce  n'est  un  épaississement  de  la 
plèvre  au  sommet,  cette  membrane  a  atteint  l'épaiEseur 
d'un  cenlimètre,  quelques  granulations  crétacées  dans  le 
tissu  putmoDaire.  A  gauche  on  trouve  des  lésions  multi- 
ples, d'abord  la  plaie  est  adhérente  dans  toute  son  étendue 
sauf  àla  partie  inférieure  où  l'on  trouve  une  petite  quantité 
de  liquide  séreux.  En  avant,  près  du  sternum,  dans  le  2', 
3"  et  4'  espace  intercostal  gauche,  on  trouve  une  bande  do 
pleuréuie  avec  fausses  membranes  flbrineuses,  ce  qui  ex- 
plique les  frottements  entendus  pendant  la  vie.  A  la  coupe 
du  poumon  on  voit  une  induration  du  tissu  pulmonaire 
sur  toute  la  hauteur,  une  sorte  de  pneumonie  totale  avec 
petits  foyers  multiples  contenant  du  pus  liquide.  Toutes 
les  bronches  contiennent  du  pus  et,  après  lavage,  le  tissu 
pulmonaire  présente  un  aspect  aréolaire.  Le  péricarde 
contient  environ  150  grammes  de  liquide  séreux.  Le  cœur 
est  normal  comme  volume.  On  note  un  épaississement  con- 
sidérable de  la  paroi  du  ventricule  gauche,  un  peu  d'athé- 
romu  des  valvules  mais  pas  d'insufiisance  de  l'orifice  aor- 
tiquo.  L'aorte  est  athéromateuse  dans  sa  portion  thoracique 
et  abdominale. 
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M.  UoRML  Tait  remarquer  combien  il  serait  intéressant 
lie  rechercher  les  bacilles  et  de  décider  s'il  s'agit  d'une 
pneumonie  chronique  simple  ou  tutwrculeuse. 

M.  Phocas  montre  une  volumineuse  tumeur  enkystée  de 
la  cuisse  probablement  sarcomateuse. 


Au  n'  17  do  la  salle  Uelessert  est  couchée  la  nommée 
D...,  âgée  de  â4  ans.  Cette  femme,  porteur  d'un  pessaire 
très  volumineux  qui  n'a  pas  été  retiré  du  vagin  depuis 
deux  ans,  a  succombé  à  l'anémie. 

Ce  qui  frappe  à  première  vue,  c'est  son  abattement  con- 
sidérable; aussi  est-ce  avec  beaucoup  de  difficultés  que 
nous  avons  pu  l'interroger.  Depuis  plus  de  six  mois,  dit-elle, 
elle  urine  fréquemment,  souffre  beaucoup  en  urinant  et 
surtout  après  la  miction  ;  depuis  le  même  temps,  elle  a  une 
constipation  opiniâtre.  Le  médecin  du  bureau  de  bienfai- 
sance lui  prodigue  force  capsules  de  térébenthine  et  pur- 
gatifs, mais  la  cystite  et  la  constipation,  un  moment  dispa* 
rues,  reparaissent  avec  leur  intensité  première.  La  malade 
perd  I  appétit,  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  aussi  se  décide-t- 
elle  à  entrer  à  l'hdpital.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  elle 
est  très  abattue;  les  yeux  sont  ternes,  les  pommettes  pla- 
quées de  violet;  l'appétit  est  perdu  complètement;  la  soif 
est  assez  vive;  la  langue  est  sèche,  fuligineuse.  Pas  de  vo- 
missement; la  constipation  est  remplacée  par  de  la  diar- 
rhée colliquativc.  La  cystite  persiste  toujours.  La  malade 
urine  peu,  présente  de  l'albumine  dans  ses  urines.  La  peau 
est  recouverte  d'une  sueur  froide  et  visqueuse  ;  il  y  a  œdè- 
me des  deux  membres  inférieur»,  depuis  ta  plante  des  pieds 
jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse.  Le  pouls  est  petit,  rapide 
(120)  ;  la  température  est  abaissée  :  36",^.  De  nombreux 
râles  de  congestion  sont  disséminés  dans  les  deux  pou- 
mons, surtout  aux  bases.  Le  foie  et  la  rate  débordent  les 
fausses  côtes. 

Au  toucher  vaginal,  notre  doigt  est  arrêté  à  l'entrée  du 
vagin  par  un  corps  étranger  volumineus,  situé  à  l'entrée 
du  conduit  :  la  malade  nous  dit  porter  un  pessaire  depuis 
deux  ans,  et  que  ce  pessaire  n'a  jamais  été  retiré.  La  mu- 
queuse vaginale  est  épaissie,  en  forme  de  bourrelet  autour 
dn  pessaire;  aussi,  est-ce  avec  beaucoup  de  difficulté  que 
M.  Oillette,  chirurgien  des  hôpitaux,  a  pu  l'extraire,  il  a 
Suc.  Anat.  14 
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8  cent,  et  demi  de  diamètre  sur  3  cent,  d'épaisseur.  Après 
l'extraction,  nous  avons  vu  s'écouler  du  vagin  un  liquide 
muco-purulent,  infect  dans  le  sens  absolu  du  mot;  aussi 
M.  Gillette  a-t-il  fait  des  injections  Intra- vaginal  es  d'acide 
phénique  au  1/20*,  et  au  moyen  d'un  tube  en  caoutcliouc, 
il  a  poussé  de  semblables  injections  dans  la  cavité  uté- 
rine. 

Une  potion  de  Todd,  avec  30  centigr.  d'extrait  de  thé- 
baique,  eat  ordonnée  à  la  malade.  Le  même  jour,  à  notre 
contre-visite,  la   température  a  encore    baissé  :  35* ,4  ;  le 

fouis  est  petit,  incalculable.  Les  membres  sont  très  froids. 
I  y  a  un  léger  subdélirium.  Pendant  la  nuit,  la  malade 
accuse  tout  a  coup  une  oppression  considérable,  est  assise 
sur  son  lit  et  meurt.  T.  34*,3. 

AuTOPSiB.  —  Noua  observons  les  lésions  suivantes  :  les 
vaisseaux  de  la  pte-mère  sont  très  dilatés.  Congestion  con- 
sidérable des  deux  poumons,  surtout  aux  deux  bases  €t  on 
arrière,  ce  qui  rend  compte  des  râles  observés  pendant  la 
vie.  Le  fote  eat  volumineux,  congestionné.  La  rate  est 
grosse,  molle,  difduente.  Leç  reins  congestionnés.  Il  y  a 
congestion  étendue  k  tout  l'appareil  intestinal.  La  vessie 
présente  une  congestion  chronique  sans  ulcération.  Les 
uretères  ne  sont  pas  dilatées.  Il  existe  une  ulcération  éten- 
due du  vagin,  mais  peu  profonde;  pas  de  communication 
avec  l'urèthre  ou  le  rectum.  Un  caillot  obstrue  la  veine 
cave  inférieure  à  son  origine  ;  ce  caillot  se  prolonge  au 
loin  du  côté  de  la  périphérie.  —  Nous  avons  donc  le  droit 
de  supposer  que,  sous  l'iniluence  de  la  dilatation  produite 
par  te  pessaire,  il  y  a  eu  thrombua  des  veines  vaginale, 
utérine,  hypogastriqua ,  puis  iliaque  et  veine  primitive. 
Comme  la  malade,  quelques  instants  avant  sa  mort,  a  ac- 
cusé une  oppression  considérable,  il  était  légitime  de  sup- 
poser qu'un  caillot  détaché  du  thrombus  de  la  veine  cave 
inférieure  avait  formé  un  embolus  pulmonaire;  nous  avons 
donc  ouvert  l'artère  pulmonaire,  poursuivi  cette  section 

J' usqu'aiu  3*  et  4*  branches  ;  nous  n'avons  pas  trouvé  trace 
l'embolus;  au  surplus,  le  poumon  ne  présentait  point  de 
noyaux  apoplecti formes.  Comme  cette  femme  urinait  peu, 
présentait  de  l'albumine  dans  ses  urines,  avec  abaissement 
considérable  de  la  température,  noua  sommes  on  droit  de 
supposer  qu'elle  a  succombé  à  i'urémie  (forme  pulmonaire}. 
Votci  du  reste  la  pathogéoie  qui,  à  notre  avis,  peut  expli* 
pliquer  cette  urémie  :  les  produits  muco-purulents  infects 
qui  s'écoulaient  du  vagin  auront  été  absorbés  par  les  voies 
veineuses  ou  lymphatiques  au  niveau  de  l'ulcération  vagi- 
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nale  et  produit  cette  vive  congeHtion  rénale  que  nous  avons 
trouvée  à  l'autopsie. 

Nous  croyons  qu'il  n'existe  aucun  fait  relaté  dans  la 
science  semblable  a  celui  que  nous  venons  d'exposer;  aussi 
avons-nous  cru  devoir  publier  cette  observation. 

M.  DoLÉRis  fait  observer  que  l'existence  de  l'albuminurie 
et  rabaissement  de  la  température  Tont  beaucoup  plutôt 
penser  à  l'albuminurie  et  à  Vurémie. 

M.  Petit  dit  que  le  pessaire  présenté  n'est  pas  de  dimen- 
sions excessives,  qu'il  est  peu  modiflé,  peu  Incrusté,  et 
que  l'ulcération  du  vagin  s'explique  mal  par  une  simple 
action  mécanique. 

M.  CORNiL  pense  que  c«tte  ulcération  s'est  faite  parce 
qu'il  y  avait  oedème  des  parois  vaginales,  de  même  qu'il  y 
avait  oedème  des  extrémités  Inférieures. 

filectlons. 
MM.  Odkrkomprsz  et  Orbnibr  sont  nommés  membres  oor- 
reepondanta.  —  M.  SlODin  (de  New- York)  est  nommé  mem- 
bre honoraire. 

9S.   Incursion  apluiohnlqne  compUta.  lUatnslte  ;  par  H. 

SmUe  UvïQDi,  interne  à  l'hôpital  de  Saint- Oemuln-en-Lare. 

La  nommée  PlortneOaumont,19  ans, domestique,  entre, 
le  11  février  1881,  à  l'hApItal  de  Bt-Oermain,  aalle  Bony. 
n*  13  (service  de  M.  Ls  Piei). 

A  son  arrivée,  la  malade  est  dans  la  prostration.  Les 
personnes  qui  l'accompagnent  raconlent  que^  huit  jours 
auparavant  [4  février),  pendant  ses  règles  et  au  milieu 
d'une  transpiration  abondante,  elle  commit  l'imprudence 
de  boire  de  Veau  froide  en  grande  quantité.  Arrêt  brusque 
du  flux  menstruel.  Le  lendemain,  perte  de  l'appétll.  Lee 
jours  suivants,  nausées,  diarrhée,  fièvre  et  faiblesses  telles 
qu'elle  est  obligée  de  garder  le  Ut.  Le  9  et  le  10,  épistsxls 
très  abondantes,  incontinence  des  matières  fécales  et  pro- 
fond abattement,  La  parole  devient  presque  Impossible,  et 
les  membres  sont  comme  paralysés. 

D'ailleurs,  aucun  antécédent  morbide  héréditaire  ou 
personnel  ;  jeune  fille  très  robuste,  d'une  excellente  santé 
habituelle,  réglée  depnia  l'âge  de  15  ans  environ,  tons  les 
mois  ou  tous  les  deux  mois. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  11  aa  soir,  vold  ce  que  Ton 
constate  :  bce  vultuense  ;  kérato-oonjonctirlte  Intense  de 
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l'œil  gauche,  datant  de  quelques  jours,  sans  traumatisme 
connu  1  pouls  à  156,  température  axillaire  à  40',  7.  L'examen 
de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  ne  fait  rien  découvrir  de 

fiathotogique.  L'extrémité  de  la  langue  est  assez  propre  ; 
a  malade  gémit,  mais  elle  ne  prononce  aucune  parole  in- 
telligible. Les  membres  inférieura  sont  immobiles  dans 
l'extension,  mais  non  en  résolution;  les  membres  supé- 
rieurs font  quelques  mouvements.  Le  coma  s'accroît  et  la 
malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  A  l'ouverture  du  crâne,  on  reconnaît,  à  l'œil 
nu,  les  lésions  d'une  méningite  franche  aiguë  :  pus  liquide 
dans  l'arachnoide  injectée.  Ce  liquide  s'observe  surtout 
le  long  des  vaisseaux,  dans  la  gaine  qui  les  entoure.  Epan- 
chement  séreux  assez  abondant  clans  les  ventricules.  La 
pîèurc  est  uniformément  rouge  ;  les  poumons,  absolument 
indemnes  de  tubercules  ou  de  granulations,  sont,  ainsi  que 
les  reins,  le  siège  d'un  certain  degré  de  congestion;  les 
organes  du  petit  bassin  sont  fortement  congestionnés. 
Aucune  altération  du  colc  de  l'intestin  ni  des  autres 
organes.  C'est  donc  à  la  méningite  qu'il  faut  attribuer  ici 
la  mort,  cette  maladie  paraissant  avoir  été  déterminée  par 
un  refroidissement  brusque  et  l'arrêt  consécutif  et  immédiat 
des  règles. 

Tel  est  le  côté  pathologique  de  cette  observation,  noua 
envisagerons  maintenant  les  résultats  de  l'autopsie  au  point 
de  vue  purement  tératologique.  A  l'ouverture  des  cavités 
thoracique  et  abdominale,  la  disposition  des  viscères  pré- 
sente, en  (ïffet,  une  anomalie  des  plus  remarquables. 

Cavité  thoracique.  —  Le  poumon  droit,  bilobé,  est 
diminué  de  volume  transversalement  par  la  projection  du 
cœur  vers  ce  cAté.  Le  poumon  g.tuche,  trilobé,  d'un  diamètre 
vertical  plus  court  que  celui  du  poumon  droit,  à  cause  de 
la  déclivité  du  diaphragme  vers  la  droite  et  en  bas,  est  un 
peu  moins  volumineux  que  ce  dernier. 

Le  cœur,  situé  dans  une  dépression  de  la  face  interne  du 
poumon  droit,  dirige  sa  pointe  en  bas  et  à  droite;  son 
angle  d'incidence  sur  le  diaphragme  est  normal,  l'insertion 
du  péricarde  sur  le  centre  parénique  étant  également 
portée  à  droite.  —  Le  ventricule  aortique  est  en  rapport 
avec  le  poumon  droit;  le  ventricule  pulmonaire,  avec  le 
poumon  gauche;  l'un  et  l'autre  surmontés  de  leur  oreillette. 
La  disposition  des  oriUces  et  des  valvules  est  exactement 
en  sens  inverse  de  l'état  normal.  A  gauche  se  trouvent  les 
deux  veines  O)  l'CS  supérieure  et  inférieure,  qui  viennent  se 
jeter  dans  l'oreillette  à  sang  noir  ou  oreillette  gauche. 


jM,Googlc 


EXTRAITS    DES    PROCÈS-VERBAUX.  165 

L'artère  pulmonaire  naît  de  l'infandibulum  du  ventricule 
gauche  ;  elle  prend  une  direction  oblique  en  haut  et  à 
droite,  passant  au-devant  de  l'origine  de  l'aorte,  à  droite 
de  laquelle  elle  se  place  un  peu  plus  haut.  —  Là,  elle  se 
divise  en  deuK  branches  :  l'une  se  portant  directement  vers 
le  poumon  droit,  l'autre  passant  derrière  l'aorte  ascendante 
qu'elle  croise  perpendiculairement,  avant  de  se  rendre  au 
poumon  gauche. 

L'aorie  émerge  du'ventricule  droit  et  se  porte  un  peu 
obliquement  en  haut,  en  avant  et  â  gauche;  elle  prend 
bientôt  sa  courbure  ordinaire,  La  crosse,  embrassant  de  sa 
concavité  la  bronche  droite  et  passant  à  droite  de  la  trachée, 
ae  dirige  vers  ta  partie  latérale  droite  de  la  colonne  verté- 
brale Les  artères  coronaires  ne  présentent  d'autre  ano- 
malie que  leur  situation  et  leur  distribution  en  rapport 
avec  l'inversion  du  cœur,  —  L'arlère  sous-clavière  droite 
naît  isolément  de  la  crosse  aortiquc,  avant  l'origine  du 
tronc  brachio-céphalique.  Celui-ci  se  divise  en  trois  bran- 
ches :  les  deux  carotides  primitives  et  la  sous-clavicre 
gauche.  —  L'aorte  thoraciquo  est  située  sur  le  cdté  droit 
du  rachis;  la  longueur  des  artères  intercostales,  bron- 
chiques, etc.,  du  côté  gauche  devient  ainsi  supérieure  à 
celle  des  mêmes  artères  du  côté  opposé. 

L'œsophege  se  trouve  à  gauche  de  l'aorle,  au-devant  de 
laquelle  il  franchit  le  diaphragme. 

Cavité  abdominale.  —  Le  foie,  normal  dans  son  volume 
et  ses  divisions,  est  transposé  à  gauche  :  le  gros  lobe  dans 
l'hypochondre  gauche,  où  il  recouvre  la  partie  supérieure 
du  rein  correspondant  ;  te  petit  lobe,  s'insinuant  vers  la 
droite  entre  le  diaphra^^me  et  la  grosse  tubéroaité  de  l'es- 
tomac.  Le  sillon  de  la  veine  ombilicale  est  à  droite,  tandis 
(|ae  le  sillon  de  la  vésicule  biliaire  et  de  la  veine-cave 
inférieure  est  à  gauche  du  premier.  —  L'estomac  présente 
sa  grosse  tubérositéàdroite,el  la  petite  se  dirige  à  gauche, 
où  elle  se  continue  avec  le  duodénum  au-dessous  de  la 
vésicule  biliaire.  Le  fer  à  cheval  du  duodénum  a  sa  conca 
vite  (ournée  à  droite,  embrassant  In  pancréas.  Vo  dernier 
présente,  non  seulement  l'inversion  générale,  muis  encore 
une  anomalie  de  volume  :  il  a  la  grosseur  d'un  marron  et 
arfecte,  avec  la  paroi  duodénalc,  à  peu  près  les  mômes 
rapports  que  la  tête  d'un  pancréas  normal.  La  raie,  toujours 
en  rapport  avec  la  grosse  tuborosité  de  l'estomac,  y  est 
reliée  par  un  épiploon  gar'tro-splémique  des  plus  rudimen- 
taires  et  présente  un  défaut  de  développement  remar- 
quable :  elle  se  compose,  en  effet,  de  deux  petites  rates  ou 
lobules,  distantes  l'une  de  l'autre  de  7  ou  8  centimètres  et 
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&  peioe  du  volume  d'una  noisette.  La  disposition  de  l'es- 
tomac entraîne  un  changement  dans  la  direction  de  l'in- 
testin grêle,  qui  vient  se  terminer,  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  gauche,  dans  le  cœcum.  A  celui-ci  succède  le  côlon  - 
ascendant  situé  dans  le  (lanc  gauche,  et  auquel  fait  suite 
le  cfilon  tranaverse,  ce  dernier  suit  le  contour  de  la  paroi 
postérieure  de  l'abdomen,  à  laquelle  il  est  appliqué.  11  est 
séparé  de  la  paroi  antérieure  par  les  circonvolutions  intes- 
tinales qui  le  recouvrent,  et,  se  dirigeant  de  gauche  à 
droite,  il  devient  descendant  et  aboutit  au  niveau  de  la 
fosae  iliaque  droite,  à  l'a  iliaque  transposé.  La  longueur 
totale  du  gros  intestin  est  de  1  mètre  15.  Rien  d'anormal 
aux  reins,  ni  aux  organes  génitaux  et  leurs  annexes. 
L'aorte  abdominale  s'applique,  commel'aorte  thoracique, 
au  côté  droit  de  ta  colonne  vertébrale,  à  droite  de  la  veine- 
cave  Inférieure.  D'où,  moâîQcations  nombreuses  dans  la 
position  et  la  longueur  des  vaisseaux.  Les  veines  rénaleB, 
par  exemple,  passent  en  arriére  de  l'aorte.  Le  rachis, 
malgré  la  transposition  de  l'aorte,  présente,  à  la  région 
dorsale,  une  courbure  latérale  très  nette  quoique  peu  pro- 
noncée, à  concavité  gauche. 

R6FLBII0N8.  —  Bien  que  les  faits  d'interversion  des  vis- 
cères ne  soient  pas  d'une  extrême  rareté,  les  observations 
de  ce  genre  présentent  toujours  un  cdté  curieux  et  utile,  en 
oe  sens  que  des  anomalies  peu  connues  sont  confirmées  et 
que  d'autres,  encore  ignorées,  apparaissent  et  peuvent 
contribuera  tranchercertainea  questions  pendantes  d'ana- 
tomie.  O'est  ainsi  que  ce  cas  d'inversion,  outre  sa  généra- 
liialion  parfaite,  offre  trois  particularités  intéressantes  : 
1*  le  défaut  de  développement  du  pancréas,  qui  est  de  la 
grosseur  d'un  marron  ;  3°  la  situation  profonde  de  l'arc  du 
cOlon  (deux  faits  que  nous  ne  croyons  pas  encore  signalés); 
3°  la  déviation  latérale  du  rachis,  à  concavité  gauche,  malgré 
la  présence  de  l'aorte  sur  le  côté  droit  de  la  colonne  verté- 
brale. Ce  dernier  point  ne  manque  pas  d'importance,  étant 
établi  que  notre  sujet  était  gaucher.  Ce  fuit  vient  donc 
confirmer  l'opinion  de  Bichat,  qui  attribuait  cette  courbure 
à  la  prédominance  des  membres  supérieurs  droits  ;  il  vient 
à  rencontre  de  celle  de  Thomas  et  de  Sappey  qui  la  consi- 
dèrent comme  une  simple  dépression  due  à  la  présence  de 
l'aorte.  L'opinion  de  Malgaigne  est,  au  contraire,  ainsi 
confirmée  ;  et  l'on  peut,  avec  Beaunia  IReo.  méd.,  de  l'Est, 
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1874,1  la  résumer  en  quelques  propositions:  1*  la  courbure 
latérale  du  rachis  n'est  pas  due  à  la  prénomioance  d'action 
des  membres  supérieurs  droits  ;  2*  elle  n'est  pas  non  plus 
une  simple  dépression  vasculaire  due  i  l'aorte  ;  3*  elle 
n'est  qu'un  cas  particulier  de  l'asymétrie  (pour  ainsi  dir« 
naturelle)  des  deux  moitiés  du  corps,  etc. 

D'après  Beaunis,  le  diagnostic  de  la  transposition  des 
organes  sur  le  vivant  doit  être  basé  sur  le  déplacement  du 
coeur  &  droite  et  celui  du  foie  à  gauche.  Inutile  de  rappeler 
les  erreurs  qui  ont  été  causées,  dans  le  diagnostlo  des 
maladies,  par  cette  transposition  ignorée.  Cette  disposition 
anormale  est  d'ailleurs  d'ane  parfaite  innocuité:  notre 
malade,  d'un  caractère  peu  gai  et  peu  expanaif,  il  est  vrai, 
était  alerte  et  très  forte,  et  a  succombé  â  une  maladie  tout 
à  fait  indépendante  de  l'anomalie  dont  il  s'agit;  d'autre 
part.  Dose,  Sabaltier,  Chambard,  l'ont  observée  chez  des 
sujets  do  84, 80,  74  ans.  Quant  à  la  cause  de  la  transposition 
des  viscères,  plusieurs  hypothèses  sont  en  présence.  Celte 
du  physiologiste  russe,  Baer,  est  généralement  adoptée  par 
les  tératologiates.  Elle  est  basée  sur  ce  fait,  que,  dans  las 
cas  de  monstruosités  doubles,  l'individu  situé  à  droite 
présente  toujours  une  transposition  générale  des  visoérea, 
l'individusituéàgauche  présentant  la  disposition  normale. 
A,  l'état  normal,  l'embryon  se  place,  i  une  certaine  période 
du  développement,  il  la  gauche  du  vitellus;  quand,  par  des 
causes  encore  indéterminées, il  se  place  à  droite,  on  aurait 
une  inversion.  —  Bibliographie,  voir  Beaunis,  loc.  cit.,  et 
Schmitt  {Rec.  de  mém.  deméd.  milit.  1880). 


39.  AfTection  mltral».  —  Catllots  flbriB«nx  Intra-eardla- 
qnes.—  Infarctaa  palmonalrea,  dont  l'on  gmagrémux  ;  par 
H.  Hembbthibb,  Interne  des  hôpitaux. 

M.  Ménestrier  présente  le  cœur  d'une  femme  de  25  ans, 
morte  dans  le  service  de  M.  Taoïsiça,  à  l'hApital  Tenon. 
L'orifice  mitral  est  très  rétréci,  on  peut  à  peine  y  passer  le 
petit  doigt;  ce  rétrécissement  est  dû  à  l'acootloment,  dans 
leur  partie  posti^rieure,  des  deux  valves  de  ta  milrale,  qui 
sont  épaissies  et  rigides,  et  à  l'adhérence  des  cordages  ten- 
dineux entre  eux.  Le  cceur,  vide  de  sang,  pèse  180  gr. 
Dana  le  ventricule  gauche,  il  existe  deux  caillots  flbrlneux 
anciens,  dont  l'un,  qui  a  environ  6  centimètres  de  longueur 
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■ur  3  de  largeur,  est  accoUé  à  la  paroi  interventriculaire, 
et  l'autre,  de  moindres  dimeasions,  e»t  situé  au  voisinage 
du  pilier  antérieur.  Ces  caillots  sont  ramollis  à  leur  centre 
et  convertis  en  une  sorte  de  bouillie  grisâtre.  Des  caillots 
de  même  nature  remplissent  les  deux  auricules,  à  gauche 
et  à  droite.  Les  poumons  contiennent  plusieurs  infarctus, 
auxquels  correspondent  des  branches  de  l'artère  pulmo- 
naire obstruées  par  des  caillots  Hbrineux.  L'un  de  ces  in- 
farctus est  creuse  d'un  excavation  remplie  par  un  détritus 
noirâtre  sphacélé,  et  qui  n'est  séparée  de  la  cavité  pleurale 
que  par  une  lame  pulmonaire  elle-même  gangrenée,  maia 
encore  adhérente.  Il  n'y  a  pas  d'infarctus  dans  les  autica 
organes. 

Pendant  la  vie,  on  avait  constaté  à  l'auscultation  du 
coeur  un  souffle  systolique  de  )a  pointe;  les  battements 
étaient  très  précipités,  inégaux  et  irréguliers;  il  y  avait 
une  forte  dyspnée  et  des  palpitations  très  violentes.  Le  fa- 
ciès était  terreux  et  exprimait  à  la. fois  l'ansiété  et  l'abat- 
tement. Les  urines  étaient  peu  abondantes  et  légèrement 
albumineusos.  Les  membres  inféreurs  présentaient  un  cer- 
tain degré  d'oedème. 

Sous  l'influence  de  la  digitale,  qui  fut  administrée  pen- 
dant huit  jours  à  la  dose  de  35  centtgr.,  cet  état  s'amenda 
beaucoup  :  mais  trois  semaines  environ  après  l'entrée  de  la 
malade  à  l'hâpital,  la  dyspnée  devint  plus  forte,  des  hémop- 
tysies  se  produisirent  d'une  façon  presque  continuelle,  et 
à  l'auscultation  des  poumons,  on  constata  la  présence  de 
plusieurs  foyers  d'apoplexie;  les  phénomènes  septicémi- 
ques  se  prononcèrent  de  plus  en  plus,  et  ta  malade  mourut 
le  1"  février,  deux  mois  environ  après  le  début  de  ces  acci- 
dents. Il  a  été  impossible  de  déterminer  quelle  était  l'ori- 
gine de  l'affection  mitrale.  La  malade  n'avait  jamais  eu  do 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  rien  ne  lui  avait  jamais  fait 
soupçonner  qu'elle  était  atteinte  d'affection  du  cœur. 

30.  Rapport  anr  la  oandidatDPe  de  M.  Panl   Le  Gendre. 
Interne  des  hApItauz,  an  titre  de  membre-adjoint  ;  par 

U.  Gilbert  Ballbt. 

M.  Le  Gendre  a  fait  i  la  Société  anatomique  de  nom- 
breuses présentations,  parmi  lesquelles  plusieurs  présen- 
tent un  réel  intérêt.  Nous  appellerons  particulièrement 
l'attention  sur  tes  deux  suivantes.  La  première  est  relative 
à  un  cas  d'atrophte  considér&ble  au  ventricule  droit 
coexistant  avec  un  foie  biliaire.  Le  sujet,  une  femme  de 
77  ans.  était  entré  à  l'hdpital  pour  un  ictère  chronique  in- 
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tense,  accompagne  d'un  état  de  cachexie  qui  avait  imposé 
le  diagnostic  de  compression  des  voies  biliaires  par  un 
Dcoplaame.  L'autopsie  révéla  que  la  compression  siégeait 
au  niveau  de  l'ampoule  de  Vater  et  reconnaissait  pour 
agent  un  cancer  de  la  tôte  du  pancréas.  L'artério-scléroae 
était  générale,  les  reins  comme  le  cœur  étaient  de  consis- 
tance sclcrousc.  Ce  dernier  organe  offrait  un  aspect  tout  à 
fait  singulier  par  suite  de  la  disproportion  entre  ses  ca- 
vités gauches,  qui,  ainsi  que  l'oreillette  droite,  ne  diffé- 
raient pas  sensiblement  de  l'état  normal  chez  uno  femme 
âgée  et  cachectique,  et  le  ventricule  droit  qui  était  réduit 
à  dee  dimensions  extrêmement  restreintes.  Ce  ventricule 
était  dans  sa  totalité  si  petit,  qu'il  semblait  comme  un 
diverticule  de  l'oreillette.  Les  parois  en  étaient  très  amin- 
cies, et  la  cavité  vide  de  caillots  n'aurait  pu  contenir  une 
noisette;  les  valves  de  la  tricuspide  étaient  très  diminuées 
et  les  piliers  comme  recroquevillés.  Il  existait  autour  du 
viscère  une  surcharge  adipeuse  considérable. 

Si  nous  nous  reportons  au>^  rares  enseignements  conte- 
nus dans  les  livres  classiques  sur  l'atrophie  du  cœur,  nous 
ne  trouvons  aucune  notion  positive  sur  l'atrophie  partielto 
du  ventricule  droit.  Chomel  ayant  admis  dans  l'article  du 
Dictionnaire  en  30  volumes  deux  variétés  d'atrophie,  la 
congénitale  et  l'accidentelle,  ajoutait  que  cette  dernière 
était  à  peine  connue,  que  l'on  pourrait  la  révoquer  en  doute 
et  que,  par  conséquent,  il  était  impossible  d'en  donner  une 
description.  M.  Parrot,  dans  te  Dictionnaire  encyclopédi- 
que, a  rejeté  la  division  de  Chomel,  sans  admettre  non 
plus  celle  qu'avait  proposée  Bouillaud,  qui  admettait  une 
atrophie  simple,  excentrique  ou  concentrique.  Le  cas  dont 
il  s'agit  dans  l'observation  de  M.  Le  Gendre  se  rapprochait 
de  la  variété  d'atrophie  décrite  par  Friedreich  et  caracté- 
risée par  une  dureté  particulière,  un  poli  très  accusé  sur 
les  coupes,  un  état  cireux  et  un  aspect  presque  translucide. 
Friedreich  pense  gue  cette  altération,  qui  paraît  être  une 
conséquence  des  états  cachectiques  chroniques,  est  une 
vérilable  atrophie  sclércuse.  M.  Parrot  ajoute,  dans  l'ar- 
ticle auquel  nous  faisons  allusion  :  <i  Ltien  que  les  atrophies 
partielles  du  cœur  aient  été  peu  étudiées,  il  en  existe  des 
exemples.  Pour  notre  compte,  nous  avons  vu  plus  d'une 
fois  les  piliers  tenseurs  des  cordages  valvulaires  et  cer- 
taines trabécutcs  pariétales,  réduits  à  de  très  minimes  pro- 
portions. Presque  toujours  il  existait  un  état  scléreux  de 
ces  parties,  u  Comme  on  le  voit,  nous  ne  trouverions  rien 
.de  comparable  dans  les  faits  connus  à  cette  atrophie  stric- 
tement limitée  au  ventricule  droit,  si  un  cas  analogue  n'a- 
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▼ait  été  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  en 
1880,  par  M.  Péréjl.  It  s'agissait  d'une  atrophie  du  ventri* 
cule  droit,  également  trouvée  à  l'autopsie  d'un  sujet  mort 
d'une  cirrhose  du  foie.  Outre  t'influence  de  l'état  cachec- 
tique et  de  l 'arté  ri  o- scié  rose,  conviendrait-il  d'admettre 
une  relation  entre  l'existence  d'une  atrophie  limitée  au 
ventricule  droit  et  une  affection  chronique  du  foie?  C'ert 
une  question  que  l'on  peut  timidement  se  poser,  en  atten- 
dant que  de  nouveaux  faits  du  même  genre  soient  si- 
gnalés. 

La  seconde  communication  de  M.  Le  Gendre  qui  nous  ait 
paru  mériter  une  mention  spéciale,  est  un  cas  d'accidents 
péritonitiques  consécutifs  à  une  perforation  de  la  vésicule 
hiliaire  par  cholécystite  suppurée  survenue  au  début 
d'une  /îèLre  typhoïde.  Une  femme  de  30  ans,  n'ayant  jamais 
éprouvé  de  eympiômes  attribuablos  à  un  état  pathologique 
du  foie,  contracte  une  fièvre  typhoïde  en  soignant  son  en- 
fant atteint  de  cette  affection.  Elle  n'en  est  encore  qu'à  la 
période  initiale  et  prodromique,  uniquement  attestée  par 
la  courbature,  l'anorexie,  l'insomnie  et  l'épistaxis  utérine, 
lorsque  tout  à  coup  éclatent  un  matin  de  violentes  dou- 
leurs abdominales  et  des  nausées,  suivies  de  vomissements 
porracés  réitérés.  La  Cèvre  typhoïde  s'accentue  en  même 
temps  que  les  signes  de  péritonite  persistent;  la  mort  sur- 
vient rapidement.  L'autopsie  montre  à  la  fois  les  lésions 
d'une  dothiénentérie  au  deuxième  septénaire,  du  pus  dans 
le  péritoine  et  une  perforation  lenticulaire  à  bords  irrégu- 
liers,  située  au  fond  de  la  vésicule  biliaire.  Celle-ci  était 

Sletne  de  pus  et  renfermait  trois  calculs  de  la  grosseur 
'une  noisette  et  d'aspect  puriforme. 
Ce  fait  diffère  de  la  plupart  des  cas  de  cholécystite  sup- 
purée, apparaissant  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  En 
effet,  M.  Hagenmiiller,  dans  une  thèse  soutenue  en  1876,  à 
la  Faculté  de  Paris,  et  basée  sur  dix-huit  observations,  n'en 
cite  qu'une  seule  tirée  de  l'ouvrage  de  Louis,  où  la  cholé- 
cystite typhoïde,  ignorée  pendant  la  vie,  ait  été  trouvée  à 
l'autopsie  d'un  sujet  mort  au  huitième  jour;  encore  dans 
ce  cas,  la  vésicule  n'était-elle  pas  perforée.  Dans  toutes  les 
autres  observations,  la  cholécystite  est  apparue  après  le 
troisième  septénaire  et,  le  plus  souvent  même,  à  une  épo- 
que déjà  avancée  de  la  convalescence.  Dans  le  cas  de  M.  Le 
Gendre,  au  contraire,  il  est  de  toute  évidence  que  la  cholé- 
cystytite  suppurée  précoce  a  été  la  cause  des  accidents  pé- 
ritonitiques  qui  ont  marqué  le  début  de  la  dothiénentérie; 
on  peut  se  demander  si  la  présence  de  trois  calculs  volumi^ 
Deux  et  à  surfaces  rugueuses  n'a  pas  contribué  à  hâter  la 
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perforation  des  paroia  de  la  vésicule,  rendues  friables  par 
l'inflammation.  La  cholécystite  de  la  fièvre  typhoïde  est- 
elle,  dans  les  cas  analogues,  la  conséquence  directe  de 
l'empoisonnement,  ou  n'est-elle  que  la  propagiation  d'un 
catarrhe  des  voies  biliaires,  provoqué  lui-même  par  l'ex- 
tension des  lésions  intestinales  ?  C'est  un  point  non  encore 
résolu. 

31 .  Anivryama  de  la  porttoD  terminale  de  la  epoiae  de 
l'aorM  et  de  l'aopte  thonudqne  ;  par  Lubet  Baubon,  interne 
des  hôpitaux. 

Depuis  environ  trois  ans,  le  nommé  J...  se  plaignait  de 
vtvea  douleurs  à  la  base  du  thorax,  et  11  avait  déjà  été  soi- 
gné dans  divers  hâpitaux,  lorsqu'il  entra  à  l'hâpital  Tenon 
(service  de  M.  Ratbery). 

On  note  des  douleurs  spontanées  continues,  un  état  sa- 
burral  considérable,  de  l'anorexie  et  de  l'amaii^rissement. 
Les  douleurs  s'exaspèrent  par  la  pression  entre  les  sca- 
lènes,  au  niveau  du  bouton  diaphragmatique  et  des  inser- 
tions costales  du  diaphragme  du  coté  gauche.  Le  malade 
est  en  outre  porteur  d'une  gibbosité  arrondie,  de  date  assez 
récente,  dit-il.  Durant  son  séjour  à  l'hôpital,  nous  voyons 
son  état  empirer,  la  cachexie  se  prononcer  chaque  jour  da- 
vantage, et  il  meurt  avec  une  dyspnée  assez  intense,  après 
avoir  rejeté  quelques  crachats  hémoptoiques,  sans  que  le 
diagnostic  ait  pu  être  établi  avec  certitude. 

L  AUTOPSiB  montre  un  abondant  épanchement  de  sang 
dans  la  plèvre  droite,  le  coagulum  forme  une  coque  au  pou- 
mou  et  le  refouie  en  haut.  Celui-ci  enlevé,  on  trouve  une 
vaste  poche  anévrysmale  accolée  à  la  colonne  vertébrale.  Le 
cœur  n'est  pas  augmenté  de  volume  et  les  valvules  aorti- 
ques  sont  suffisantes.  Traces  d'endocardite  ancienne  sur  la 
grande  vatve  de  la  mitrale.  La  première  portion  de  l'aorte 
est  anormalement  dilatée  entre  le  cœur  et  le  tronc  brachio- 
céphalique,  qui  est  libre,  ainsi  que  les  artères  carotide  et 
sous-clavière  gauches.  A  un  centimètre  au  delà  de  ce  der- 
nier vaisseau  commence  la  poche.  Elle  empiète  de  chaque 
côté  de  la  colonne  vertébrale,  un  peu  plus  à  gauche  qu'à 
droite,  et  s'étend  le  long  de  celle-ci  depuis  la  première  ver- 
tèbre dorsale  jusqu'à  la  sixième  inclusivement.  Les  corps 
de  ces  vertèbres  sont  corrodés,  et  l'os  mis  à  nu  sert  de  pa- 
roi à  l'anévrysme. 

Réflexions.  —  Deux  faits  nous  paraissent  intéressants 
dans  noire  présentation  :  d'une  part,  le  volume  de  la  po- 
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che;  de  l'autre,  l'absenco  presque  complète  de  tout  signe, 
aussi  bien  physique  que  fonctionnel.  Si  l'on  en  excepte  les 
phénomènes  douloureux  auxquels  a  donné  lieu  la  com- 
pression du  phrénique  gaucho,  phénomènes  datant  de  trois 
ans,  ne  s 'accompagnant  d'aucun  autre  trouble  appréciable 
du  côté  de  la  circulation  ni  de  la  respiration,  on  ne  trou- 
vera pas  dans  l'histoire  clinique  de  notre  malade  les  élé- 
ments suffisanla  pour  guider  le  diagnostic  et  conclure  à 
l'exlatence  d'une  tumeur  artérielle  intra-thoracique,  du 
volume  de  celle  que  nous  avons  sous  les  yeux. 

32.  Arrachement  de  la  phalange  ansuAale  An  ponoe  droit 
avec  le  tendon  du  lon^  flAchlsaeiir.  —  Désarticulation 
InterphalaoKleone  Immédiate.  Gnérlson. 

Le  lâ  octobre  1883,  la  soigneuse  Rosalie  V...,  âgée  de 
quinze  ans,  de  Saint-Maurice-lez-IJIle,  était  charfi^ée  de 
veiller  au  fonctionnement  du  «  délivreur  »  d'une  étaleuse 
à  lin.  Le  ruban  de  lin  étant  venu  à  s'enrouler  autour  du 
cylindre  débiteur  ou  délivreur,  l'ouvrière  voulut,  sans 
arrêter  la  marche,  dégager  ce  ruban.  La  phalange  un- 
guêale  du  pouce  droit,  introduite  sous  le  lin,  est  aussitôt 
serrée,  avec  une  énergie  sans  cesse  croissante,  par  le  ru- 
ban sur  le  cylindre;  elle  est  rapidement  entraînée  par  le 
mouvement  et  séparée  de  la  main,  retenant  avec  elle  tout 
le  tendon  du  long  fléchisseur  sans  aucun  débris  notable 
du  tissu  musculaire,  fl  n'y  a  pas  de  douleur  notable.  La 
blessée  est  moins  émue  que  son  entourage. 

En  dégageant  du  métici-  la  portion  arrachée  du  doigt,  on 
conslate  aisément  ta  force  de  oonstriction  qui  maintient  la 
phalange  sur  le  cylindre.  Les  faces  dorsale  et  palmaire 
sont  notablement  aplaties.  L'ongle  n'est  pas  altéré.  Les 
autres  détails  anatomiques  sont  les  mêmes  que  dans  le  cas 
précédent.  Le  pourtour  de  la  plaie  est  festonné  du  côté 
dorsal,  d'une  grande  netteté  du  côté  palmaire,  où  il  répond 
au  pli  intorphalanjien- La  partie  articulaire  delà  phalange 
unguéale  Tait  au  milieu  do  la  plaie  une  saillie  non  recou- 
verte par  la  peau.  Pour  ce  motif,  la  désarticulation  de  ce 
fragment,  épais  de  deux  millimètres,  est  pratiquée  sans 
délai.  Alors  seulement  survient  une  minime  hémorrhagic, 
dont  il  n'existait«ucune  trace  jusque-là.  IjO  pansement  de 
Lister  est  appliqué  comme  de  coutume. 

13  octobre.  Le  pansement  est  taché  par  le  sang.  Il  n'y  a 
cependant  pas  d'hémorrhagie  notable.  Il  est  fait  une  très 
légère  compression. 


jM,Googlc 


RXTRAITS   DES    PnOCËS-TERUAUX.  ITi 

a  octobre.  Un  peu  de  douleur,  avec  quelque  sensibilité 
à  la  pression,  est  constatée  sur  le  trajet  de  la  plaie  sous- 
cutanée  faite  par  l'arrachement  du  tendon  du  long  lléchis- 
scur.  Ces  signes  sont  surtout  marques  au  niveau  du 
poignet. 

lo  octobre.  La  douleur  et  ta  sensibilité  sont  un  peu  plus 
intenses,  bien  qu'elles  ne  troublent  pas  le  sommeil.  Le 
maximum  est  encore  au  même  niveau.  (Une  seule  sangsue 
loco  dolenti.) 

16  octobre.  Il  ne  reste  plus  aucune  douleur  ;  mais  seule- 
ment une  très  minime  sensibilité.  Aucun  autre  incident 
n'est  survenu.  La  guérison  a  été  complète  le  vingt-cin- 
quième jour.  Actuellement,  le  resta  du  pouce  demeure 
encore  refroidi,  pâli  et  surtout  amaigri  dans  une  notable 
proportion. 

33.  Le  i-2  janvier  1884,  la  fileuse  do  jute,  T...  (Marie), 
âgée  de  17  ans,  a  le  bras  gauche  arraché  à  l'extrémité  d'un 
métier  à  filer,  que  l'on  trouve  arrêté,  le  mouvement  de  la 
machine  se  perdant  par  conséquent  sur  la  poulie  folle.  II 
n'y  a  pas  d'hémorrhagte  importautc. 

Description  de  la  iiiècc  anatornitiae .  —  Sur  la  pièce, 
encore  pourvue  du  cuir  dont  se  munissent  habituellement 
les  ûleuses  de  jute,  on  ne  trouve  qu'une  piaie  accessoire. 
Elle  siège  à  deux  centimètres  au-dessous  du  pli  du  bras, 
duBôte  radial  :  sa  dimension  répond  à  peu  près  au  volume 
d'im  crayon  ;  sa  profondeur  ne  paraît  pas  dépasser  le  tissu 
graisseux  sous-cutané.  La  plaie  principale  a  été  dessinée 
lorsqu'elle  était  fraîche  ;  elle  est  un  peu  souillée  par  quel- 
ques restes  de  fibres  de  jute. 

Os.  —  Le  fragment  inférieur  de  l'humérus,  long  de 
13  centimètres,  est  irrégulièrement  taillé  en  un  biseau 
étendu,  aux  dépens  do  sa  partie  antérieure.  Dans  son  canal 
médullaîro  se  trouve  lo^ée  uno  esquille,  longue  de  7  à 
8  centimètres  et  retournée  sur  son  axe,  de  façon  que  sa 
surface  médullaire  regarde  presque  en  avant  au  lieu  de 
regarder  en  arrière.  Sur  les  bords  de  ces  deux  fragments 
principaux  on  ne  trouve  pas  de  menues  esquilles.  Le 
périoste  est  encore  adhérent  et  même  les  insertions  mus- 
culaires. 

Muscles  et  tejidons.  —  Les  masses  musculaires  sont  sec- 
tionnées avec  une  netteté  relative.  11  est,  sinon  facile,  du 
moins  très  possible  d'en  distinguer  les  élémentsjes  uns 
des  autres.  La  surface  de  section,  partout  Irrégulière,  se 
trouve  du  câté  radial,  à  la  même  hauteur  que  la  section 
do  l'os;  elle  est  située  3  ou  i  centimètres  plus  bas  du  cdté 
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cubital  :  c'est  ainsi  que  sur  la  figure  la  position  choisie 
permet  de  voir  l'oa  à  découvert. 

Le  triceps  est  sectionné  avec  l'irrégularité  ainsi  décrite. 
De  son  milieu,  on  voit  sortir  un  faisceau  de  tissu  aponé- 
vrotique,  presque  parfaitement  tendineux,  long  de  11  cen- 
timètres. II  est  placé  en  avant  de  la  longue  portion  du 
muscle,  d'une  pari,  en  arrière  des  perlions  interne  et 
externe  d'autre  part.  Ce  faisceau  est  imparfaitement  divisé 

Sar  le  traumatisme  en  trois  ou  quatre  segments  longitu- 
inaux.  Sa  face  postérieure  est  presque  parfaitement  lisse. 
Sa  face  antérieure  ne  porte  guère  qu'un  ou  deux  débris 
des  insertions  musculaires.  Les  bords  interne  et  externe 
sont,  ainsi  que  la  partie  terminale,'  largement  pourvus  de 
débris  d'insertions  musculaires. 

Le  brachial  sntér leur,  dont  les  insertions  humérales  les 
plus  inférieures  sont  encore  intactes,  est  sectionné  surtout 
dans  ses  parties  charnues.  On  reconnaissait  toutefois  beau- 
coup mieux  sur  la  pièce  fraîche  les  aponévroses  et  autres 
parties  fibreuses  accessoires  de  ce  muscle. 

Du  biceps,  on  ne  retrouve  que  la  partie  inférieure  du 
tendon  d'insertion  radiale.  Cet  élément  flbreux  est  incom- 
plètement divisé  en  six  ou  huit  fragments, longitudinaux, 
sur  chacun  desquels  il  ne  reste  guère  que  des  vestiges  d'in- 
sertions musculaires. 

Artères.  —  L'aWère  humérale  est  terminée  en  pointe. 
Les  quinze  derniers  millimètres  sont  d'une  telle  consis- 
tance, qu'on  n'y  peut  plus  songer  à  la  conservation  des 
couches  moyenne  et  interne.  Dans  les  quatre  centimètres 
suivants,  il  est  facile  de  sentir  trois  ou  quatre  sections 
analogues  de  ces  mêmes  couches.  Toutes  ces  lésions  sont 
évidemment  dues  à  l'allongement  que  l'artère  a  dû  suppor- 
ter avant  de  se  rompre.  Cet  allongement  est  d'ailleurs  indi- 
qué encore  par  ce  détail,  que  l'artère  peut  être  retirée  de 
sa  gaine  celluleuse,  jusqu'à  en  rendre  visible  une  longueur 
de  10  ou  12  centimètres.  On  ne  retrouve  pas  l'/tumerafe 
profonde  sur  la  surface  de  section. 

Veines.  —  Les  lésions  de  ces  vaisseaux  ne  présentent 
aucune  particularité  qui  mérite  d'être  signalée.  On  n'en 
trouve  d'ailleurs  qu'un  petit  nombre  (toutes  sont  des  sous- 
cutanées).  Elles  sont  moins  étirées  que  l'artère,  et  leur 
consistance  est  partout  la  même.  Une  seule  ecchymose  mé- 
rite d'être  notée  :  elle  se  trouve  sous  l'aponévrose  d'enve- 
loppe du  bord  interne  du  bras  et  se  prolonge  un  peu  dans 
l'espace  qui  sépare  le  brachial  antérieur  de  la  portion  in- 
terne du  tricei». 

Nerfs  —  Le  nerf  cubital  est  conservé  sur  la  pièce  dans 
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u  ne  étendue  qui  n'a  pas  moins  de  15  centimêtrea.  Il  con- 
serve son  volume  normal  encore  à  une  distance  de  7  ou 
8  centimÔtres  de  la  surface  de  section  musculaire.  A  partir 
de  ce  point  il  s'atténue  insensiblement,  sans  perdre  de  sa 
solidité,  jusqu'à  devenir  à  peu  près  filiforme.  Examinée 
sous  l'eau,  cette  dernière  portion  a  l'aspect  d'un  faisceau 
d'une  douzaine  de  gros  poils. 

Le  ner/'muscufo-culan^  est  saillant  dans  une  long:ueur 
d'environ  10  centimètres  et  présente  les  mêmes  altérations. 

Le  nerf  radial  a  été  sectionné  à  peu  près  à  ia  même 
hauteur  que  le  fragment  principal  de  l'humérus. 

Du  nerf  média.n  on  ne  retrouve  absolument  pas  trace 
sur  la  surface  de  section. 

Téguments.  —  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
sont  sectionnés  avec  une  netteté  aussi  parfaite  que  pour- 
rait  le  faire  l'instrument  tranchant  dans  une  amputation 
chirurgicale.  Mais  cette  régularité  de  la  section  n'est  ainsi 
parfaite  que  dans  les  trois  quarts  de  l'étendue  de  la  plaie. 
La  partie  anlcrieure  de  celle-ci  est  formée  par  un  fambeau 
dont  les  borda  sont  dépourvus  de  la  couche  cellulo-grais- 
aeuse  sous-jacente  et  sont  manifestement  recroquevillés  en 
dedans.  Ce  lambeau,  dont  le  bord  longitudinaloe  dépasse 
pas  4  centimètres,  est  limité  en  bas  par  un  bord  de  2  centi- 
mètres. Quant  à  son  bord  supérieur  il  n'est  distinct  du 
reste  de  la  surface  de  section  que  dans  une  étendue  de 
5  centimètres  seulement- 

II  n'y  a  d'ailleurs  aucune  mâchure  de  la  peau  (1). 

On  transporte  aussitôt  la  blessée  à  l'hdpital  civil  de 
Dnnkerque  (salle des  femmes  blessées,  n<  13),  où  elle  reçoit 
immédiatement  les  soins  de  M.  le  0'  Dezwarte,  chirurgien 
en  chef,  et  de  M.  le  D'  Blanckaert,  chirurgien-adjoint.  La 
blessée  est  dans  un  état  do  shock  peu  alarmant  {potion 
cordiaie] .  On  ne  donne  pas  de  chloroforme. 

Le  nerf  médian,  qui  fait  une  saillie  de  10  à  12  centi- 
mètres, est  immédiatement  sectionné  ;  puis  un  autre  nerf, 
qui  proémine  de  même.  Au  moment  de  chacune  de  ces 
Veax  sections,  la  patiente  accuse  une  douleur  très  mani- 
feste, maie  de  courte  durée.  —  La  régularisation  de  la 
masse  charnue  est  faite  ensuite  dans  une  étendue  de  6  à 
S  centimètres.  —  A  l'aide  de  la  scie  à  amputation,  une 
longueur  de  1 0  centimètres  de  l'humérus  est  enlevée.  —  La 


(l)Ce  détail  snlfirall,  aq  besoin,  pour  écarter  l'idée  d'un  coup 
d'engrenages,  comme  ou  l'a  proposé  pour  fnterpréter  le  mécanisme 
de  cet  aoddent,  accompli  nans  témoin  véritable. 
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peau,  iieltement tfauchée  parle  traumatisme,  luiuseenun 
seul  point  une  saillie  de  5  sur  6  centimètres  environ,  qui 
nuit  à  la  régularité  nécessaire  du  moignon.  Cette  portion 
est  excisée.  Une  ligature  de  précaution  ayant  été  préala- 
blement faite  sur  l'humérale,  trois  autres  ligatures  sont 
nécessaires  après  la  section  de  ta  masse  charnue  :  toutes 
aoat  faites  à  laide  de  la  soie  phéniquée.  Un  drain  est  placé 
au  fond  de  la  plaie  et  une  di:taihe  de  points  de  suture  au  fil 
de  lin  rapprochent  la  lèvre  antérieure  de  la  postérieure.  Le 
pansement  se  compose  d'un  linge  fenêtre,  imbibé  d'huile 
phi-niquée,  puis  d'un  large  gâteau  de  charpie,  maintenu 
par  une  compresse  et  une  bande  sèches. 

10  octobre.  Le  moignon  est  un  peu  tumélic.  à  peine 
sensible  à  la  pression.  L'état  général  est  satisfaisant.  Même 
pansement. 

18  octobre,  tt  y  a  moins  de  tuméfaction.  Le  pus  sort 
assez  librement  par  les  divers  pertuis  des  fils  de  suture,  un 
peu  aussi  par  les  parties  intermédiaires.  Le  drain  n'est 
cependant  pas  obstrué  :  le  pus  s'en  écoule  manifestement. 
Il  y  a  un  peu  d'empâtement  dans  la  moitié  inférieure  du 
moignon,  surtout  en  avant.  La  sensibilité  k  la  pression 
n'est  guère  plus  grande.  L'état  général  de  la  blessée  de- 
meure satisfaisant.  Sur  l'invitation  de  mes  bienveillants 
confrères,  j'applique  le  pansement  listcrien,  avec  la  modifi- 
cation signalée  plus  haut. 

ii  octobre.  La  plaie  a  très  bon  aspect;  mais  les  sutures 
n'ont  pas  tenu,  ha  suppuration  est  copieuse,  mais  sans 
fétidité  importante.  Le  pansement  listérien  est  renouvelé. 

23  octobre.  Même  situation,  même  pansement. 

■25  octobre.  Les  derniers  points  de  suture  sont  enlovés. 
Deux  fils  de  ligature  sont  éliminés.  La  plaie  bourgeonne 
sur  toute  sa  surface  et  d'une  manière  uniforme.  Un  petit 
gâteau  de  gaze  phéniquée,  imbibée  de  la  solution  normale 
(^  ''i  */i>)>  ^^^  placé  en  avant  et  un  autre  en  arrière  des  deux 
lèvres  de  la  plaie.  Ils  sont  tous  deux  ramenés  en  bas  au 
moyen  de  quelques  tours  de  bande,  dans  le  but  de  rappro- 
cher les  deux  lèvres.  Le  reste  du  pansement  est  fait  comme 
de  coutume, 

3  février.  Les  petits  gâteaux  de  gaz  phéniquée  n'ont 
pas  donné  le  résultat  cherché;  ils  ont  paru  causer  une 
certaine  irritation  de  la  surface  suppurante  et  ont  été 
abandonnés.  Une  petite  phlyctène  a  cte  trouvée  une  fols 
à  la  partie  supérieure  du  moignon;  elle  est  d'ailleurs  en 
pleine  voie  de  guérison.  La  plaie  conserve  son  bon  aspect 
et  se  rétrécit  aenaiblementî; 
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34,  Arracliflm«nt  de  la  phalugre  nnpiéalfl  dn  poncs  droit 
avec  tout  le  tendon  du  long  nëchUiear.  —  Complioation 
ED  débat.  —  Gnérlaoi)  ;  par  M.  ie  D'  Gubmionprbz. 

Le  6  novembre 
1880,  le  manœu- 
vre G...  Achille, 
19  ans,  demeu- 
rant à  Ronohin, 
lie  un  eeeieu  de 
n  dans  un  tour  à 
iix.  Au  moment  où 
ève  de  disposer  la 
enroulée  en  spira- 
tour  de  cet  essieu, 
uement,  un  autre 
iconsidérément  la 
en  marche  :  le 
.  se  sent  pris  ;  et, 
I  voit  suspendu  à 
long  cordon  blaoc 
ecordon,  une  par- 
ce qui  est  restée 
et  l'essieu.  Il  af- 
éprouvé  aucune 
iate;  il  assure  de 
Te  n'avoir  exercé 
1  ;  la  machine-ou- 
'arrachement, 
emier  moment  de 
)  blessé  éprouve 
ion  pas  dans  le 
en  dans  presque 
■as.  Cette  douleur 
ocalisée  à  la  iace 
la  face  postérieu- 
e  calmer  par  l'ac- 
ihb. 

rrachée  du  pouce 
imement  aplatie, 
palmaire  que  sur 
i;    l'ongle     n'est 

lié.  La  peau  et  le 

Fig.s.E  Ile  répond  à  Iscom-  Hbsu  graisseux  ne  présentent 
municatioDdcH.Uueraionproz  aucune  modification  notable. 
'f-  "^''  L'os   est  peut-être  aplati  et  II  est 

soc.  ARAT  12 
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manifeatement  fracturé,  et  laisse  dans  le  moignon  les  par- 
ties internes  et  externes  de  sa  surface  articulaire.  Sur  le 
côté  externe  se  trouve  un  débris  d'artères  et  de  nerfs 
collatéraux,  dont  la  longueur  est  de  8  à  10  millimètres. 

Le  tendon  arraché  est  très  adhérent  à  la  face  palmaire  de 
cette  phalange  unguéale.  Ce  tendon,  à  peine  taché  de  sang, 
n'a  pas  été  lavé;  il  présente,  dans  sa  partie  supérieure,  des 
Irrégularités  sur  ses  deux  faces  et  surtout  sur  ses  bords  ; 
on  n'y  trouve  que  de  minimes  débris  musculaires.  Une 
demi-neure  après  l'accident,  la  longueur  totale  du  tendon 
dépasse  23  centimètres  ;  après  une  macération  de  six  jours 
dans  l'alcool,  cette  longueur  se  trouve  réduite  à  17  centi- 
mètres (1). 

En  examinant  attentivement  ce  tendon,  on  reconnaît 
qu'une  sorte  de  retroussement  des  parties  superflciellea 
sest  produite  dans  les  4  centimètres  les  plus  inférieurs. 
Cette  lésion  s'est  produite  grâce  à  une  déchirure  longitu- 
dinale sur  ta  face  profonde  du  tendon.  La  partie  déplacée 
se  trouve  ainsi  rabattue  sur  le  côté  cutané  du  cordon  ten- 
dineux. 

La  plaie  est  extrêmement  irrégulière;  ses  bords,  feston- 
nés, sont  recoquevillés  en  dedans,  très  amincis;  ils  recou- 
vrent complètement  le  tissu  cellulo- graisseux.  Le  lavage 
de  la  plaie  ne  donne  qu'une  hémorrhagie  en  nappe,  qui  est 
très  diminuée  par  trois  ligatures  au  lil  de  lin.  Ce  lavage 

fiermet  de  reconnaître  tes  deux  petits  fragments  de  la  pha- 
angette,  fragments  qui  sont  très  adhérents  par  les  liga- 
ments latéraux,  et  dont  l'exploration  est  si  douloureuse, 
Sue  le  blessé  n'en  veut  pas  laisser  faire  l'excision  immé- 
iate. 

L'inspection  de  l'avant-bras  n'indique  rien  d'important, 
mais  la  palpation  permet  de  reconnaître,  à  la  face  anté- 
rieure et  externe  de  l'avant-bras,  une  vive  sensibilité  à  la 
pression  profonde  et  même  un  certain  degré  de  sensibilité 
a  la  pression  superficielle,  dans  toute  l'étendue  de  la  face 
antérieure  du  radius,  de  l'éminence  thénar  et  de  la  face 
palmaire  de  la  phalange  métacarpienne  conservée  du 
pouce. 

(t)  L'éloDgratlon  du  tissu  tendineux  est  Ici  bien  évidente  et  mcrito 
d'Àtre  rapprochée  du  fait  publié  par  M,  le  profeaf^eiir  Oosselln  à 
propos  do  l'observation  de  M.  Paris,  d'Angoulème  (Gaz.  des  hôp., 
tSli,  p.  812].  Od  Bftlt  que  Giraldës  compare  ce  résultat  A  celui  qui 
résulta  «  d'une  forte  traction  aur  un  fil  de  lin  composé  de  fibrrs  pa- 
rAlléles.  Quelques-unes  de  ces  fibres  scbrlsent  tt  des  niveaux  divers 
et  la  fil  s'allonge  en  s'amlndasant.  >  (Société  de  chirurgie  de  Paris 
1"  septembre  1674,  et  au^si.  Académie  de  médecine.  Paris.) 
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Le  pansement  de  Liater  est  appliqué,  en  remplaçant 
touterois  la  bande  de  gaze  phéniquée  par  une  bande  de  tar- 
latane pourvue  de  l'apprêt  ordinaire  et  imbibée,  comme 
toutes  les  pièces  du  panijement.â  l'aide  de  l'eau  phéniquée 
Dormale  |2,5  0/0).  Le  blessé  maintiendra  la  main  à  un  ni- 
veau plus  élevé  que  l'épaule. 

Le  7  novembre,  le  blessé  a  beaucoup  souTrert  pendant 
toute  la  nuit.  Des  douleurs  violentes  ont  siégé,  non  pas 
dans  la  plaie,  mais  bien  vers  la  face  antérieure  de  l'avant- 
bras,  et  surtout  au  niveau  de  l'éminence  thénar  et  de  la 
partie  voisine  de  la  face  antérieure  du  carpe.  [Cinq  sangr- 
sues  à  ce  niveau  du  carpe.)  Le  pansement  est  renouvelé, 
bien  qu'il  n'ait  élé  que  peu  souillé  par  le  sang.  Une  bé- 
morriiagie,  provenant  évidemment  de  la  collatérale  ex- 
terne  du  pouce,  survient  à  ce  moment.  (Ligature  au  ûl 
de  lin.) 

6  novembre.  L'application  de  sangsues  a  dét^irminé  un 
soulagement  complet,  le  blessé  n'éprouve  plus  aucune  dou- 
leur, mais  seulement  une  gène  très  légère  au  niveau  du 
pouce. 

9  novembre.  Légère  sensation  de  pesanteur  au  niveau 
du  tiers  inférieur  de  l'avant'braa. 

10  nOL'em6i'c.  Après  un  peu  de  fatigue  de  la  veilla,  de 
nouvelles  douleurs  se  sont  développées  vers  le  ticra  infé- 
rieur de  l'avant-bras,  ont  causé  une  insomnie  complète  et 
sont  devenues  ce  matin,  tout  à  fait  intolérables.  On  trouve 
en  effet,  dans  la  partie  indiquée,  une  tuméfaction  évidente 
dans  une  étendue  verticale  de  trois  à  quatre  travers  de 
doigt,  une  rougeur  diffuse  et  modérément  marquée, et  sur- 
tout une  chaleur  acre,  extrêmement  intense  et  qui  rappelle 
celle  du  phlegmon.  Le  membre  est  d'ailleurs  incapable  de 
tout  mouvement.  [Hait  sangsues  loco  dolenti  et  un  pur- 
gatif.) 

11  novembre.  Le  soulagement  est  tout  aussi  complet 
qu'après  la  première  émission  sanguine  locale. 

15  nooemfare.  Le  p:insemcnt  n'a  pu  être  renouvelé  d«- 
puis  trois  jours.  Une  légère  douleur  existe  au  niveau  de  la 
plaie  :  on  trouve  en  ce  point  un  petit  clapier  du  câté  pal- 
maire. Le  dernier  débris  de  la  phalange  unguéale  est  ex- 
cisé; les  autres  avaient  été  enlevés  lors  du  renouvellement 
du  précédent  pansement. 

A  partir  de  ce  moment,  la  marche  de  la  réparation  est 
lente,  mais  régulière;  le  15  décembre,  le  blessé  commence 
àsavoir  tenir  une  plume.  Vers  le  1"  janvier,  il  prend  un 
service  de  bureau  et  ne  cesse  pas  de  le  continuer  depulj 
cette  époque.  La  cioatrioe,  un  peu  délioatv,  1*  géa»  loM> 
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qu'il  heurte  la  partie  terminale  du  pouce,  dont  la  portion 
conBervée  est,  d'ailleurs,  quelque  peu  amaigrie,  pâlie  et 
refroidie,  peut-être  en  raison  du  doigt  de  gant  dont  il  eat 
revêtu  presque  en  permanence.  Tous  les  mouvements  du 

Ïiouce  sont  conservés  (sauf,  bien  entendu,  ceux  de  la  pha- 
angette)  dans  toute  leur  étendue.  Cet  homme  écrit  aussi 
convenablement  et  aussi  rapidement  qu'autrefois. 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  du  mécanisme  de  cet 
arrachement,  il  est  nécessaire  de  bien  voir  la  machine- 
outil,  et  à  l'état  de  repos,  et  on  fonctionnement.  On  le  com- 
prend ainsi;  trois  éléments  sont  intervenus  :  d'abord,  un 
cylindre  assez  volumineux;  puis  une  corde,  fixant  solide- 
ment, impérieusement  et  de  plus  en  plus,  l'extrémité  du 
pouce  sur  le  volumineux  cylindre;  enfin,  un  puissant  et 
irrésistible  mouvement  de  la  machine-outil  [1). 

Si  d'ailleurs  on  se  rapporte  à  la  pièce  anatomlque,  on 
reconnatt  trois  lésions  se  succéder,  ou  plutât  se  suivre  de 
si  près,  qu'elles  semblent  se  confondre  en  un  seul  instant  : 
ainsi  se  produit  la  fracture  directe  |1],  la  section  de  la  peau 
et  l'arrachement  du  tendon. 

36.  M.  DsLOTTB  montre  un  casde  rétrécissement  de  l'urè- 
thre  avec  rein  chirurgical. 

36.M.DSL0TTB  fait  voir  une  portion  d'intestin  grêle,  sur 
lequel  un  étranglement  herniaire  a  provoqué,  en  7  heures, 
une  perforation  par  sphacèle  des  tuniques.  La  perforation, 

(t)  Après  avoir  relaté  sommairement  quatre  faits  Inédits  d'arra- 
ciiement  de  phalangette  avec  le  tendon  oorreapondant.  H.  BuKh 
{Cent,  fur  Chirurgie,  1881,  n*  1)  avoue  qu'il  a  essa;é,  mais  ea 
vain,  de  produire  la  lésion  sur  le  cadavre  {Gaz.  hebdomadaire  de 
méd.  et  chir,  prat.,  31  mars  1882),  comme  l'a  lait  avant  lui 
H.  Se^nd  pour  l'arrachement  des  doigta  {Progréa  médical, 
3  Juillet  1B80).  La  cause  de  cet  Insuccès  de  l'auteur  allemand  se 
trouverait  peut-être  dans  la  réalisation  incomplète  d'une  au  moins 
des  trois  conditions  nécessaires,  sur  lesquelles  nous  avons  cru 
devoir  in^ster.  H.  le  D'  Debrou,  chirurgien  en  chet  de  Tbôpltal 
d'Orléans,  a  fait  plus  anciennement  encore,  des  expériences  pour 
l'arrachement  du  pied  [Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris,  37  mars  1873,  3*  série,  t.  T,  p.  U6.j 

(1)  Il  est  à  remarquer,  en  etlet,  que  les  ligaments  articulaireG 
n'ont  pas  cédé.  Les  extrémités  de  la  phalangette,  sur  lesquelles 
s'insèrent  oea  ligaments  latéraux,  sont  demeurées  adhérentes  dans 
le  moignon.  Dana  les  observations  complètes,  on  trouve  ordinai- 
rement ce  détail  :  les  ligaments  articulaires  tiennent  bon  (sinon  les 
capsules)  ;  les  oe  cèdent.  La  fracture  parait  être  une  condition 
préalable,  presque  nécessaire,  pour  l'arrachement. 
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Linéaire,  présente  des  mailles  qui  forment  une  sorte  de  cri- 
ble, de  dentelle. 

37.  M.  Lebreton  montre  un  cœur  atteint  de  rétrécisse- 
ment et  d'inBuf&sance  de  la  valvule  mitrale.  Cette  lésion 
ne  s'était  révélée  par  aucune  espèce  de  souffle  de  la  pointe. 

38.  M.  Doyen  Eaît  voir  un  cancer  ventant  deTestomac, 
Hlégeant  près  du  pylore, qui  a  provoqué  la  production  d'un 
ab^  du  foie,  avec  fusée  vers  la  peau,  au  voisinage  de  l'om- 
bilic. Il  existe  une  végétation  d'une  des  valves  sigmoides 
de  l'aorte,  qui  est  peut-être  de  nature  cancéreuse,  et  uno 
méningite  suppurée. 


La  nommée  Pol...,Rosalie,âgée  de  41  ans,blancliiBseu8e, 
entre  le  5  février  1883  (service  de  M.  Nicaibb),  salle  Chas- 
saignac,  n*  7. 

Cette  malade  n'a  aucun  antécédent  héréditaire.  Elle  a 
toujours  joui  d'une  bonne  santé  étant  jeune.  \  l'âge  de 
35  ans,  elle  accouche  d'un  enfant  qui,  actuellement  encore. 
est  bien  portant.  A  39  ans,  second  enfant,  qui  meurt  &  l'àgr 
de  5  ans  d'une  méningite  tuberculeuse.  Elle  a  nourri  ses 
deux  enfanta.  Pendant  qu'elle  nourrissait  le  second  (1872]. 
elle  eut  un  abcès  au  sein  gauohe.  Cet  abcès  s'est  ouvert 
spontanément  après  un  mois  de  souffrance  et  s'est  cicatrisé 
en  dix  jours.  Depuis  cette  époque,  la  partie  supérieure  du 
sein  qui  avait  été  le  point  de  départ  de  l'abcès,  est  restée 
indurée,  mais  le  sein  conservait  sa  forme  normale. 

Jusqu'en  1880,  l'état  général  de  la  malade  fut  excellent  ; 
mais  à  cette  époque,  elle  commença  à  ressentir  des  dou- 
leurs dans  le  sein  gauche,  avec  des  irradiations  dans  tout 
le  côté  gauche  du  corps .  En  même  temps,  le  sein  diminuait 
de  volume  et  augmentait  de  consistance.  Il  n'y  eut  jamais 
d'écoulement  par  le  mamelon.  Dans  le  courant  de  1683, elle 
eut  également  des  élancements  douloureux  dans  le  sein 
droit,  et  en  octobre  1883,  elle  entrait  à  la  Charité,  dans  le 
service  de  M.  Després.  Ce  chirurgien  constata  l'existence 
de  tumeurs  dans  les  deu)^  seins  et  ne  fit  pas  d'opération. 

Pendant  son  séjour  à  la  Charité,  la  malade  ressentit  dans 
les  membre  inférieurs  des  douleurs  fugaces,  mais  lanci- 
nantes. Ces  douleurs  la  faisaient  boiter,  et  étaient  surtout 
violentes  à  gauche.  Elles  persistèrent,  et  les  membres  in- 
férieurs devinrent  de  plus  en  plus  faibles,  si  bien  que  de* 
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SuUle  moii  de  janvier  1883,  la  malade  ne  peut  plus  aeteoir 
ebout.  En  janvier  1683,  elle  eut  également  des  douleurs 
dans  les  épaules  et  la  région  lombaire.  Elles  arfectaient  le 
caractère  des  douleurs  en  ceinture,  étaient  intermittentes 
et  toujours  plus  prononcées  à  gauche,  —  Constipation  ha- 
bituelle; jamais  de  troubles  du  côté  des  voies  urinaires. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  Laënnec,  la  malade  est  trcs  fai- 
ble, ne  mange  presque  rien  et  ne  dort  pas.  Elle  accuse  des 
douleurs  très  vives  dans  les  deux  soins.  Le  gauche  est  dur, 
rétracté,  adhère  à  la  peau,  qui  a  l'aupect  d  une  peau  d'o- 
range. Il  n'adhère  pas  aux  parties  profondes.  Lo  droit  est 
également  rétracté  et  déformé,  mais  moins  dur  que  le  gau- 
che. On  trouve  dans  l'aisselle  quelques  ganglions  petits  et 
indurés.—  Douleurs  en  ceinture.  Rien  dans  les  membres 
supérieurs.  Les  membres  inférieurs  sont  parésiéa  et  dou- 
loureux; la  malade  peut  à  peine  les  remuer  dans  lo  lit.  lia 
jambe  gauche  est  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse.  —  La 
sensibilité  est  conservée.  Pas  de  troubles  rectaux  ni  vési- 
eaux. 
Pendant  son  séjour  h  l*hdpital,  la  malade  s'affaiblit  de 

S  lus  en  plus,  et  comme  elle  reste  assise  sur  son  lit,  elle  s'in- 
échit  peu  à  peu  en  avant. 

En  novembre  et  décembre  1883,  les  douleurs  spontanées 
deviennent  plus  violentes  dans  le  membre  pelvien  gauche. 
La  parésie  augmente.  La  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus 
et  Bucoombe  le  8  janvier  1684. 

Autopsie,  26  heures  après  la  mort.  —  Pas  de  rigidité  ca- 
davérique. Sternum  déformé,  concave  en  avant.  —  A  l'ou- 
verture du  thorax,  on  trouve  des  adhérences  pleurales 
antérieures;  à  droite,  il  y  a  un  épanchement  séreux  qui 
peut  être  évalué  à  500  grammes  et  des  fausses  membranes 
qui  paraissent  récentes.  —  Dans  les  poumons,  on  trouve 
eparses,  du  sommet  à  la  base,  quelques  granulations  blan- 
ches, dures  au  toucher,  qui  ont  été  prises  pour  des  gra- 
nulations cancéreuses.  L  examen  histologique  n'en  a  pas 
été  fait. 

Les  reins  et  la  rate  sont  petits,  mais  ne  présentent  au- 
cune altération.  —  Le  foie  est  petit  :  905  grammes.  Sur  le 
lobe  gauche,  on  voit  de  petits  points  blancs  présentant  la 
même  consistance  que  le  tissu  hcpithiquo.et  ne  faisant  pas 
saillie  à  l'extérieur.  Sur  une  coupo,  ces  points  ont  à  peu 
près  1  millimètre  d'épaisseur.  Examinés  au  microscope,  ils 
sont  formés  par  du  tissu  conjonciif  rempli  d'clémonts  em- 
bryonnaires et  pénétrant  entre  les  lobules.  —  Il  n'y  a  rien 
dans  les  organes  génitaux. 
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Les  seins  sont  dura  et  petits.  La  peau  adhère  intimemeat 
àla  tumeur;  il  n'y  a  pas  d'adhérence  aux  parties  profondeB, 
Dans  l'aisselle  gauche,  on  trouve  une  dizaine  de  petits 
ganglions  indurcs,  et  l'on  sent  sous  le  doigt  les  lympha- 
tiques qui  les  réunissent  à  la  tumeur.  L'examen  hiatologi- 
que  des  seins  a  montré  que  l'on  avait  bien  affaire  à  des 
squirrhes. 

La  colonne  vertébrale  est  ramollie  dans  sa  partie  anté- 
rieure et  se  laisse  très  facilement  entamer  par  le  couteau. 
Dans  la  région  lombaire,  on  trouve  en  avant  d'elle  un  cha- 
pelet de  ganglions  indurés.  Elle  présente  dans  sa  partie 
supérieure  une  inflexion  latérale  en  S  peu  prononcée;  mais 
au  niveau  de  la  dernière  dorsale  et  du  sacrum,  elle  est  for- 
tement concave  en  avant.  Le  corps  de  la  douzième  dorsale 
est  écrasé,  et  cette  vertèbre  paraît  avoir  disparu.  Quant  au 
sacrum,  il  fait,  avec  la  colonne  vertébrale,  un  angle  aigu 
ouvert  en  haut,  et  dans  cet  angle,  le  plexus  sacré  est  com- 
primé. Sur  une  coupe  verticale, on  voitque  le  sacrum  s'est 
porté  tout  entier  en  avant.  La  première  vertèbre  sacrée  a 
Ha  situation  normale,  et  ce  sont  les  cinq  dernières  qui  ont 
glissé  sur  la  première. 

Les  os  sont  mous  et  dégénérés.  Au  niveau  du  sacrum, 
on  ne  trouve  plus  trace  de  tissu  osseux  ;  11  en  est  de  même 
dans  les  portions  correspondantes  des  os  iliaques.  Quant 
au  reste  de  la  colonne  vertébrale,  elle  présente  une  infil- 
tration cancéreuse  généralisée.  Le  tiers  antérieur  de  tous 
les  corps  vertébraux  est  ramolli,  et  on  trouve  des  granu- 
lations cancéreuses  dans  les  apophyses  transverses  et  les 
apophyses  épineuses. —  Les  autres  os  du  squelette  n'ont 
pas  été  examinés. 


Séance  du  29  février  1884. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

40.  M.  Broca  présente  un  pied  bot  et  insiste  sur  les  par- 
ticularités anatomiques  qui  résultent  de  sa  dissection. 

41.  M.  Delotte  fait  voir  unepièce  sur  laquelle  le  carré 
crural  s'insèreàravant-dernière  côte.  Ce  musole  se  trouve 
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ainti  en  rapport  direct  avec  le  cul-du-sitc  pleural,  de  sorte 
qu'un  empyème  pourrait  ainai  se  répandre  dans  la  gaioe 
du  muscle  et  fuser  au  loin,  ainsi  que  cela  s'est  vu. 

42.  M.  Atrollbs  présente  un  cas  de  lithiase  rënale sur- 
venue chez  un  goutteux,  mort  avec  des  phénomènes  d'uré- 
mie, apréa  quatorze  jours  d'anurie. 

43.  Atrolles  montre  un  cancer  végétant  de  Pcesophage 
qui  présente  l'aspect  d'une  large  plaque  allongée.  On  trouve 
une  masse  ganglionnaire  interposée  entre  l'oesophage  et  la 
bifurcation  des  bronches.  Gomme  il  y  a  eu  rejet  de  crachats 
blanchâtres  d'un  aspect  particulier,  on  peut  se  demander 
s'il  n'y  a  pas  eu  communication  de  la  masse  cancéreuse 
ramollie  avec  les  bronches. 

M.  CORNiL  démontre  le  trajet  qui  fait  communiquer  la 
masse  ganglionnaire  ramollie  avec  une  des  bronches.  Il 
pense  qu'on  trouverait  là  un  épithélioma  cylindrique,  et 
que  le  cancer  de  l'oesophage  est  un  épithélioma  secondaire 
qui  s'est  propagé  par  le  ganglion  interposé.  L'étendue  de 
la  plaque  végétante,  la  mollesse  de  la  masse  cancéreuse 
sont  beaucoup  plus  en  faveur  de  l'épithélioma  cylindrique 
que  de  l'épithélioma  pavimenteux. 

44.  MM.  Malibran  etMA,THiEU  font  voir  le  cœur  et  le  foie 
d'un  homme  qui  a  succombé  i  l'asystolie  consécutive  à  un 
rétrécissement  mitral.  Pendant  la  vie,  on  a  constaté  un 
ictère  très  coloré  et  des  battements  épigastriques,  qui  ont 
pu  faire  penser  à  l'existence  d'un  cancer  hépatique.  Il 
s'agit  simplement  d'un  foie  muscade,  avec  inHItration  bi- 
liaire accentuée. 

4S.  Traamatlame  de  l'abdomen,  raptnre  de  l'InteatlD  Bans 
épaDchement  de  matières  fécales,  raptore  d'nne  bnuftobe 
de  l'aitAre  mésentériqne  InrArieore,  énorme  Apanche- 
ment  de  sans  dans  l'abdomen  ;  par  H.  Chapdt.  interne  des 
hôpitaux,  aide  d'analomie  de  la  Faculté. 

Le  nommé  Alfred  Champion,  charretier,  âgé  de  47  ans, 
entre  à  Lariboisière,  salle  Saint-Ferdinand  (service  de  M.  le 
professeur  Duplay),  le  35  février,  à  cinq  heures  et  demie 
du  soir. 

C'est  un  homme  qu'on  a  ramassé  sur  la  voie  publique; 
ses  chevaux  marchaient  sans  guide,  et  on  supposait  que  sa 
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TOiturA  lui  avait  passé  aur  le  corps.  L'interne  de  garde  l'exa- 
mine à  l'entrée;  il  constate  du  collapaua  et  de  1  algidité.  Il 
y  a  une  longue  ecchymose  longitudinale  qui  croiae  obli- 
quement la  cuisae  gauche,  au-dessous  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure.  L'abdomen  n'est  pas  distendu, 
mais  on  constate  la  présence  d'un  épanchement  considéra- 
ble, remontant  à  mi-chemin  entre  l'ombilic  et  le  pubis.  — 
Mort  dans  la  nuit,  le  26  février,  à  une  heure  du  matin. 

Adtopsib,  le  29  février,  —  A  l'ouverture  du  ventre,  on 
constate  d'abord  la  présence  d'une  énorme  quantité  de  sang 
noir  ^environ  2  litres] ,  absolument  liquide  et  nullement  me- 
lan^  de  matières  fécales,  bien  que  l'odeur  qu'il  exhale  ait 
la  fétidité  des  épancliements  de  péritonite.  Le  paquet  intes- 
tinal tout  entier  est  injecté  de  rouge  comme  au  premier  de- 
gré d'une  péritonite;  cependant,  paa  d'exsudats  ni  de 
fausses  membranes. 

Le  /'oie  est  très  injecté,  d'une  couleur  violacée  ;  II  ne  pré. 
sente  pas  de  rupture.  Il  existe  au-dessouB  de  la  peau  qui 
recouvre  les  dernières  cdtes  droites  un  êpanchement  de 
Bang  peu  abondant  dans  le  tissu  aous-cutané,  mais  pas  trace 
de  fracture  de  côtes.  La  rate  est  pareillement  violacée,  très 
injectée,  mais  ne  présente  pas  de  ruptures. 

En  écartant  les  anses  intestinales,  on  arrive  très  vite  à 
inspecter  le  mésentère,  et  il  est  très  facile  de  constater  que 
le  feuillet  gauche  du  mésentère,  à  son  insertion  sur  le  côté 
correspondant  de  la  colonne  vertébrale,  à  la  hauteur  de  la 
troisième  vertèbre  lombaire,  présente  une  déchirure  irré- 
gulière haute  d'environ  8  centimètres  et  large  de  5  i\  6  cen- 
timètres. 

Non  loin  de  cette  déchinn-e,  on  voit  deux  bouts  d'Intes- 
tin, sectionnés,  mais  pas  nettement;  ils  sont  au  contraire 
comme  mâchés,  aplatis,  et  leurs  tuniques  sont  comme  effi- 
lées. Pas  de  matierea  fécales  ni  à  la  surface  de  ces  boutsi 
d'intestin,  ni  même  dans  leur  intérieur,  à  une  certaine  diS' 
tauce. 

Pour  reconnaître  nettement  la  source  de  l'hémorrhagie, 
nous  enlevons  en  masse  tous  les  viscères,  et  disséquons  les 
organes  par  la  face  postérieure.  Nous  voyons  nettement  que 
l'aorte  est  intacte,  de  môme  que  la  veine  cave  inférieure. 
Peut-être,  cependant,  quelques  veines  lombaires  ont-elles 
été  sectionnées  par  le  traumatisme  ;  mais  il  nous  est  impos- 
sible d'en  avoir  la  preuve  directe. 

La  dissection  des  branches  qui  naissent  de  l'aorte  nous 
montre  bientôt  que  l'un  des  rameaux  de  l'artère  mésenté- 
rique  inférieure  présente  une  solution  de  continuité.  A  ce 
niveau,  l'artère,  qui  est  du  volume  d'une  petite  radiale,  pré- 
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sente  ud  point  rétréci  -,  sea  tuniques  sont  inQltrées  d«  sang, 
et  au  niveau  des  bords  de  la  plaie,  on  trouve  un  très  petit 
caillot  qui  n'obslrue  pas  la  lumière  des  vaisseaux.  Evidem- 
ment, c'est  cette  branche  de  l'artère  méaentérique  inférieure 
qui  a  dû  fournir  l'épanchement  de  sang  trouvé  à  l'ouver- 
ture du  ventre. 

Réflexions.  —  L'absence  de  matières  fécales  dans  le  pé- 
ritoine, à  la  suite  d'une  rupture  complète  de  l'intestin,  est 
sans  doute  un  fait  exceptionnel.  Il  est  bon  cependant  de 
rappeler  que  Jobert,  dans  ses  expériences,  sectionnant  l'in- 
testin grêle  des  chiens,  voyait  les  deux  bouta  se  contracter 
au  point  de  prévenir  l'effusion  des  matières  fécales  dans  le 
ventre.  D'autre  part,  des  faits  analogues  se  passent  dans  les 
plaies  d'artères  par  arrachement,  ou  simplement  par  écra- 
sement ou  broiement. 

L'odeur  absolument  fétide  de  l'épanchement  sanguin 
dans  l'abdomen  pourrait  faire  croire  que  les  matières  fé- 
cales s'y  sont  trouvées  mélangées;  mais  outre  que  l'odeur 
en  question  n'était  pas  nettement  fécale,  ce  détail  trouve 
d'ailleurs  son  explication  dans  ce  fait,  qu'il  est  commun  de 
voir  les  épanohements  de  l'abdomen  devenir  rapidement 
fétides  à  cause  des  phénomènes  d'endosmose  qui  se  produi- 
sent très  facilement  à  travers  les  minces  parois  IntL-stinales. 
Cela  nous  permettrait  en  même  temps  d'expliquer  pour- 
quoi notre  épancbement  sanguin,  dont  la  source  étuit  arté- 
rielle, avait  pris  la  coloration  du  sang  veineux,  puisqu'on 
sait  que  les  gaz  qui  dominent  dans  l'intestin  sont  l'acide 
carbonique  et  l'hydrogène  sulfuré. 

L'étude  attentive  do  ce  cas  nous  suggère  encore  des  ré- 
flexions relatives  aux  indications  opératoires  dans  les  cas 
d'épanchement  sanguin  de  l'abdomen.  Disons  d'abord  que 
nous  n'entendons  pas  qu'une  intervention  fût  indiquée  chez 
notre  malade,  l'état  d'algidité  et  de  coUapsus  dans  lequel 
il  était  devait  faire  rejeter  toute  opération.  Mais  n'est-il  pas 
des  cas  analogues,  dans  lesquels  on  se  trouve  en  présence 
d'un  malade  qui  a  subi  un  traumatisme  de  l'abdomen  et 
qui  présente  les  signes  d'un  épanchement  rapidement  crois- 
sant, sans  cire  cependant  dans  un  état  d'algidité  qui  dé- 
fende l'intervention?  Dans  ces  conditions,  a-t-on  le  droit 
d'intervenir  chirurgicalemcnt/  On  nous  objectera  que  l'pn 
risque  fort  de  tomber  sur  une  déchirure  des  gros  vais- 
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seaux  de  l'abdomen,  aorte  ou  veine  cave  ;  mais  l'objection 
tombe  devant  ce  fait  qu'en  ces  circonstances,  d'ailleurs 
exceptionnelles,  la  mort  est  si  rapide,  que  le  chirurgien  n'a 
que  le  temps  de  venir  constater  la  mort  du  sujet. 

D'autre  part,  les  épanchements  sanguins  da  l'abdomen 
peuvent  reconnaître  pour  cause  les  déchirures  du  foie  et 
de  la  rate;  il  nous  semble  cependant  que,  par  la  palpatioQ, 
la  pression  exercée  au  niveau  de  ces  organes,  on  reaonnaî- 
trait  par  la  douleur  provoquée  si  ces  organes  peuvent  être 
incriminés  comme  cause  d'hémorrhagie. 

Ces  doux  sources  d'hémorrhagies  éliminées,  déchirures 
de  l'aorte  et  de  la  veine  cave  d'une  part,  déchirures  du  foie 
et  de  la  rate  d'autre  part,  on  ne  peut  plus  guère  admettre 
qu'une  déchirure  soit  du  mésentère,  soit  du  grand  épi- 
ploon.  Dans  ces  conditions,  il  semble  qu'où  ne  doive  pas 
éprouver  des  difficuités  insurmontables  à  trouver  le  vais- 
seau qui  donne  et  à  le  lier. 

Ajoutons  encore  un  délai!  qui  a  bien  son  Importance 
dans  l'espèce  :  Un  traumatisme  dont  la  violence  est  assez 
considérable  pour  déterminer  une  rupture  du  mésentère 
ou  de  répiploon,  n'a-t-il  pas  en  même  temps  beaucoup  de 
chances  d'avoir  contusionné  l'inlestin  contre  la  colonne 
vertébrale  ou  même  de  l'avoir  perforé  ou  ropipu.  Perfora- 
tion ou  rupture  qui,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  se 
trouve  masquée  par  les  symptômes  de  l'épanchement  san- 
guin. 

On  pourrait  nous  fairj  observer  qu'il  y  a  des  épanche- 
ments sanguins  de  l'abdomen  qui  guérissent,  mais  nous 
ne  pensons  pas  qu'on  guérisse  d'une  rupture  ou  d'une  per- 
foration intestinale  do  cause  traumatiquc.  Quant  à  ce  qui 
est  de  la  rupture  de  l'intestin,  le  beau  succès  qu'a  pré- 
Henté  M.  Bouilly  à  la  Société  do  chirurgie,  en  1883,  montre 
que  l'intervention  est  parTaitement  justitiée  dans  ces  cas. 

Nous  ne  ferons  nulle  difficulté  d'avouer  que  les  circons- 
tances dans  lesquelles  il  est  permis  d'intervenir  sont  très 
rares.  Il  est  exceptionnel  de  rencontrer  un  malade  qui,  à  la 
suite  d'une  contusion  de  l'abdomen,  présente  un  épancho- 
mcnt  sanguin  abondant,  rapidement  croissant  et  sans  algi- 
dité  extrême.  Nous  insistons  sur  ce  caractère  de  l'épanche- 
ment d'otre  rapidement  croissant.  C'est  en  effet  l'indication 
la  plus  formelle.  En  effet,  en  présence  d'un  épancliement 
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■tatioanaire,  OD  risquerait  fort  en  iatervenant  de  trouver 
UD  vaisseau  oblitéré  par  un  caillot. 

La  question  des  contre-indications,  tirées  des  lésions  du 
foie  et  de  la  rate,  doit  encore  rendre  le  chirurgien  très  ré- 
serve.  Nous  savons  l'extrême  difliculté  qu'on  éprouve  à  les 
diagnostiquer.  On  pourra  se  J^aser,  pour  les  rejeter,  sur  le 
point  d'application  du  traumatisme  qui  n'aura  pas  agi  sur 
la  région  hépatique  ou  splénique,  et  enfin  sur  l'absence  de 
douleur  à  la  pression.  Dans  les  cas  d'algidité  extrême,  de 
oollapsus, cette  recherche  est  impossible;  mais  nous  noua 
sommes  déjà  expliqué  à  ce  sujet,  et  nous  pensons  qu'en 
ces  conditions  on  ne  doit  point  intervenir, 

46.  EptthèllomK  mammaire.   —  Altération  épitbéliale  de 

la  wme  snspeeta  ;  pu  M.  E.  Vâlodb,  Interne  dea  hôpitaux. 

F...  (Marie),  âgée  de  32  ans,  entre  le  7  février  1884,  salle 
Lisfranc,  lit  n"  24,  (Service  do  M.  le  professeur  Vb»»buil.) 

Cette  malade,  d'une  très  belle  apparence  de  santé,  porte 
au  sein  droit  une  tumeur  dont  le  début  remonte  à  un  an. 
L'accroissement,  lent  au  commencement,  est  devenu  plus 
rapide  dans  ces  derniers  mois.  Jamais  de  douleurs.  La  tu- 
meur est  arrondie,  du  volume  d'une  mandarine  environ, 
un  peu  bosselée,  dure.  Elle  stage  à  la  partie  supérieure  et 
interne  du  sein,  tout  k  fait  à  la  périphérie  de  la  zone  mam- 
maire, si  bien  que  la  malade  ne  croyait  pas  qu'elle  dépen- 
dait du  sein.  La  peau  est  mobile  sur  elle,  non  changée  de 
couleur,  le  mamelon  n'est  p4a  rétracté.  La  tumeur,  en  to- 
talité, est  très  mobile  sur  la  profondeur.  Le  reaté  de  la 
glande  parait  saine  et  la  tumeur  semble  très  bien  limitée. 
n  existe  un  ganglion  dans  l'aisselle.  M.  Verneuil  diagnos- 
tique un  épithélioma  et  l'ablation  totale  de  la  mamelle 
ainsi  que  du  ganglion  est  effectuée. 

Une  coupe  médiane  de  la  mamelle  et  de  la  tumeur 
montre  que  la  tumeur,  bien  limitée,  comme  encapsulée, 
offre  macroscopiquement  l'aspect  de  l'épithélioma.  Mais  ce 
qui  fait  l'intérêt  de  cotte  observation,  c  est  que  le  reste  du 
segment  de  glande  mammaire,  dont  dépend  la  tumeur, 
n'offre  pas  l'apparence  du  tissu  mammaire  sain.  Clinîque- 
ment,  la  tumeur  paraissait  tout  à  fait  isolée  du  reste  de  la 
glande,  cette  glande  paraissait  souple  et  saine  ;  la  coupe, 
après  l'opération,  fait  voir  que  le  segment  mammaire  qui 
contient  les  canaux  galactophores  émanés  de  la  tumeur  est 
un  peu  augmenté  de  volume  et  que  sa  couleur  diffère  nota- 
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blement  du  tisau  blaac  caractéristique  du  tisau  mamiûaire 
non  altéré.  Les  autres  segments  mammaires  offrent,  du 
raete,  manifestement  cette  couleur  de  bonne  nature,  en 
opposition  avec  la  couleur  blanc  rosé  du  segment  suspect  ; 
c'est  là  la  zone  suspecte,  qu'il  faut  savoir  reconnaitre  et 
enlever,  sous  peine  de  faire  une  opération  incomplète. 
Restait  à  savoir  si  cette  portion  de  glande  suspecte  était 
réellement  altérée.  L'examen  bistologique  a  démontré  la 
vérité  de  ces  prévisions. 

Cet  examen  a,  en  effet,  fait  reconnaître  dans  la  tumeur 
elle-même  un  épithélîoma  des  plus  caractérisés.  Dans  la 
zone  suspecte  on  observe  les  lésions  de  l'épithélioma  au 
début.  Certains  conduits  glandulaires  sont  sains  et  leur 
épithélioma  n'est  nullement  altéré,  d'autres  sont  augmen- 
tes de  volume,  déformés  ;  l'épithélium,  en  pleine  prolifé- 
ration, distend  les  culs-de-sac,  çà  et  là  rompt  les  parois  et 
se  répand  dans  le  tissu  conjonctif  péri-canalioulaire.  Di- 
sons, pour  être  complet  que  l'examen  du  ganglion  axil- 
laire  a  révélé  l'envahissement  de  ce  ganglion  par  l'épi* 
thélioma. 

Donc,  voici  une  tumeur  d'apparence  isolée,  à  propos  de 
laquelle  on  eût  pu  penser  que  te  reste  de  la  glande  était 
sain.  L'examen  macroscopique  avait  déjà  pu  faire  recon- 
naître le  début  du  mal  dans  la  zone  suspecte,  mais  il  est 
des  cas  où  cet  envahissement  ne  se  révèle  macroscopique- 
ment  par  aucun  signe.  Le  microscope  seul  peut  faire  re- 
connaitre l'altération  de  l'épithélium. 

Il  faut  connaître  ces  cas,  pour  se  défier  des  opérationa 
parcimonieuses  dans  les  tumeurs  de  mauvaise  nature  ;  les 
conduits  galootophores,  les  lymphatiques  qui  émanent  de 
la  tumeur  sont  le  siège  d'altérations  impossibles  à  recon- 
naître à  l'œil  nu,  et  la  règle  dans  ces  cas  doit  être  de  pra- 
tiquer des  ablations  complètes  de  la  glande  et  des  gan- 
glions, sous  peine  de  voir  se  développer  une  récidive  qui 
ne  serait,  à  proprement  parler,  qu'une  continuation  du 
mal  incomplètement  enlevé. 

47.  Myoïnea  utérins  considérables.  —  HTStérotomla.  — 
PhénoméDea  d'annrie.  —  Péritonite.  —Mort.  —  Antopala. 
—  Kystea  dn  rvln  i  par  M.  Paul  BnTsoD. 

La  tumeur  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
provient  d'une  malade  opérée  par  M.  le  D'  Polaillon. 

Klein  (Marie),  âgée  de  38  ans,  a  eu  le  croup  dans  son 
enfance  et  une  variole  à  34  ans.  Trois  ans  auparavant  elle 
avait  présenté  deux  points  douloureux  au  niveau  du  fron- 
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tal  et  de  l'extrémité  supérieure  de  l'huméruB  droit.  A  la 
suite  de  ces  ostéites  se  produisit  un  écoulement  de  pus  r^ui 
qui  dura  trois  mois  environ,  puis  il  y  eut  formation  de  ci- 
catrices adhérentes  aux  os. 

K...  est  réglée  depuis  l'âge  de  13  ans;  elle  s'est  mariée 
à  16  ans  et  n'a  jamais  ou  d'enfants.  A  3'2  ans  elle  eut  une 
perte  de  sang  assez  considérable  à  la  suite  de  laquelle  elle 
remarqua  que  son  ventre  augmentait  de  volume  surtout  à 
la  partie  inférieure.  Depuis  lors  les  liémorrhagies  ont  con- 
tinué irrégulièrement  plus  ou  moins  longues,  plus  ou 
moins  abondantes,  quelquefois  assez  considérables,  eo 
particulier  la  dernière  qui  se  produisit,  il  y  a  six  mois, 
pour  mettre  la  vie  de  la  malade  en  danger. 

Ensuite,  de  temps  à  autre,  la  malade  ae  plaignait  de 
douleurs  vives  dans  tout  l'abdomen,  douleurs  plus  inten- 
ses dana  la  région  de  1  hypocliondre  droit.  Tous  ces  phé- 
nomènes avaient  plusieurs  fois  engagé  la  malade  à  se  faire 
soigner  àThOpitalCochin  et  à  l'Hôtei-Dieu  où  elle  fut  sou- 
mise à  un  traitement  reconstituant  et  aux  préparations 
martiales. 

Cependant  le  ventre  avait  toujours  continué  à  s'accroitre, 
si  bien  qu'elle  se  décidait  à  entrer  de  rechef  à  l'hôpital  de 
la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Audliouî  qui,  frappé 
de  l'énorme  développement  de  la  tumeur  non  moins  que 
de  l'extrême  faiblesse  do  la  malade,  la  faisait  passer  le  12 
janvier  dans  le  service  de  M.  Polaillon. 

il  janvier.  Le  faciès  de  la  malade  est  cireux,  profondé- 
ment anémié,  les  conjonctives  pâles  et  exsangues,  les 
mains  diaphanes,  les  jambes  sont  maigres,  non  œdéma- 
tiées,  àp«ineunpeu  d'empâtement  péri-malléolaire.  Le 
pouls  est  analogue  à  celui  qui  suit  les  grandes  hémorrha- 
gies  ITO")  souffle  anémique  intense  au  premier  temps  du 
cœur  et  dans  les  deux  jugulaires.  La  respiration  superO- 
cielleest  courte.  L'auscullation  du  poumon  est  négative. 

L'abdomen  contraste  par  son  développement  avec  lamai- 
grÏBsement  des  autres  parties  du  corps,  sa  circonférence 
mesure  I  mètre  65,  c'est  un  ventre  de  batracien,  présen- 
tant trois  saillies  noueuses  à  la  partie  supérieure,  saillies 
appréciables  à  la  vue. 

A  la  palpation,  on  sent  la  cavité  abdominale  remplie  par 
une  tumeur  considérable  présentant  en  haut  trois  saillies 
volumineuses,  tumeur  mate  à  la  percuf^sion,  non  fluc- 
tuante, mobile  dans  la  cavité  abdominale,  grâce  à  la  con- 
commitance  de  liquide  nscitique,  si  bien  que  la  tumeur 
donne  dans  certaines  de  ses  parties  la  sensation  d'un  véri- 
table ballottement  ;  sur  toute  son  étendue,  la  paroi  abdo- 
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minale  antérieure  amincie  et  coimne  parcheminée  en  esl 
parraitement  indépendante.  A  l'auscultation,  bruit  de  sou  C- 
ne  intenee coïncidant  avec  les  pulsations  radiales  du  pouls. 
Le  loucher  vaginal  laisse  à  peine  sentir  le  col  qu 
étiré,  remonté  au-dessus  da  pubis  contre  lequel  il  esl 
aplati.  Les  culs  de-sac  n'existentplus.  Ij'exameo  des  urines 
eat  négatif  au  point  de  vue  du  aucre  et  de  l'albumine  ;  no- 
tons, d  autre  part,  que  la  malade  garde  bien  sea  urinea 
et  ses  matières  fécales. 

Lo  diagnostic  porté  est  myomea  du  corps  de  l'utérua,  de 
dimensions  considérables  et  tendant  à  s'accroître  rapide- 
ment ayant  déterminé  des  hémorrhagies  dangereuses  pour 
la  vie  de  la  malade,  par  là  même,  nécessitant  au  plus  tàl 
l'intervention  chirurgicale  qui  doit  être  facilitée  par  l'aa- 
cite  et  l'absence  d'adhérences. 

La  malade  est  soumise  alors  à  un  traitement  réparateur  : 
Ioniques,  ferrugineux,  vin  de  quinquina.  L'état  général 
3e  relève  et  l'opération  est  fixée  pour  le  commencement  de 
février.  Les  urines  ont  été  examinées  plusieurs  foie  pen- 
dant cette  période  de  préparation  et  n'ont  jamais  présenté 
nisucre  ni  albumine.  Après  évacuation  du  tube  intestinal 
(deux purgatifs  doux,  huile  de  ricin  30  gramme»),  à  deux 
jours  d'intervalle,  on  fait  une  dernière  analyse  d'urine  né- 

rlive  comme  les  précédentes  et  l'opération  est  pratiquée 
7  février  1883. 

7  février.  Dès  le  matin,  K...  est  entourée  de  flanelles, 
transportée  dans  une  salle  spéciale  où  elle  doit  rester  isolée 
des  autres  malades,  et  l'opération  est  faite  soua  le  spray, 
lelon  les  précautions  de  la  méthode  antiseptique,  par  M. 
le  D'  Polaillon,  assisté  de  MM.  Pozzi,  Kirmisson  et 
Nepveu. 

Evacuation  préalable  de  la  vessie.  Incision  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  partant  du  pubis  et  remontant  à 
l'ombilic,  division  couche  par  couche  sans  écoulement 
sanguin  notable.  On  arrive  sur  ia  tumeur.  Celle-ci,  trop 
volumineuse,  nécessite  un  débridement  secondaire  qui  est 
fait  en  contournant  l'ombilic  et  remonte  à  trois  cenlimètrea 
au-dessus  de  lui.  La  tumeur  est  alore  repoussée  à  l'exté- 
rieur, et  on  peut  bien  se  rendre  compte  do  sa  forme.  Un 
lobe  antérieur,  celui  qui  était  appréciable  à  la  palpation, 
présente  on  haut  les  trois  noyaux  qu'on  percevait  à  travers 
la  paroi  abdominale  antérieure;  un  lobe  postérieur  plus 
considérable  est  séparé  du  précédent  par  un  profond  sillon 
dans  lequel  s'engage  la  masse  intestinale. 

Une  ligature  élastique  provisoire  est  alors  appliquée  par 
M.  le  docteur  Pozzi,  grâce  à  »Jon  ingénieux  appareil  (cette 
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ligature  sera  définitive)  et  l'opératioii  va  pouvoir  dés  à 
présent  être  exécutée  à  blanc,  comme  cela  ae  passe  lors 
d'une  amputation  des  membres,  selon  la  méthode  d'Ea- 
marck. 

Lee  tumeurs  (5  kil.  150)  sont  enlevées  par  des  sections 
convergentes,  de  façon  à  évidep  un  pédicule  en  forme  de 
coque,  après  qu'on  a  au  préalable  libéré  les  adhérences 
qui  existaient,  surtout  dans  la  partie  gauche  du  petit  bas- 
sin et  sectionné  les  ligaments  larges  entre  deux  ligatures. 
Notons  aussi,  dès  à  présent,  l'aspect  singulier,  blanc,  lar- 
dacé  que  présente  le  péritoine,  recouvrant  le  grand  lobe 
ou  lobe  postérieur  de  la  tumeur. 

Le  pédicule  formé  présente  une  hauteur  de  fO  centi- 
mètres environ,  il  est  laissé  aussi  considérable  pour  éviter 
les  tractions  trop  fortes  sur  la  plaie  abdominale.  Deuxième 
ligature  élastique  définitive.  Le  pédicule  est  fixé  grâce  à 
douze  pointa  de  sutures  à  la  plaie  abdominale,  de  telle 
façon  que  toute  la  surface  de  la  plaie  se  trouve  communi- 
quer avec  l'extérieur.  Ainsi  tous  les  produits  sécrétés  ne 
pourront  s'épancher  dans  la  cavité  abdominale. 

La  plaie  abdominale  se  trouve  obturée  en  grande  partie, 
grâce  à  cette  manière  de  procéder,  l'angle  inférieur  seul 
reste  libre  et  donne  passage  aux  extrémités  du  fil  des 
deux  ligatures  élastiques.  Pansement  de  Lister.  La  chloro- 
formation,  du  reste,  très  bien  supportée  par  la  malade,  a 
duré  deux  heures.  A  midi,  injection  de  morphine  0,01  cent. 
A  4  heures, la  malade  se  plaint  de  quelques  coliques,  nou- 
velle injection  de  morphine  0,01  cent.  T.  37*, 4  ;  pouls  76  ; 
R.  22.  La  malade,  sondée,  ne  rend  pas  d'urine.  Alimenta' 
tion  :  Champagne  frappé,  bouillon. 

8  février,  matin.  La  malade  continue  à  se  plaindre  de 
coliques,  nouvelle  injection  de  morphine  0,01  cent.  T.  3;J*,6; 
pouls  108  ;  R.  34.  La  malade  est  sondée  et  rend  à  peine 
quelques  gouttes  d'urine  non  albumineuse.  Midi,  les  co- 
liques persistent,  vomi  tu  ri  tion,  injection  demorphineO,01  c. 
Quatre  heures,  vomissements  verdâtres,  douleurs  très 
vives  dans  le  ventre.  T.  38°, 4  ;  pouls  106  ;  R.  22.  Injection 
de  morphine  0,01  cent.  A  peine  quelques  gouttes  d'urine 
par  la  sonde.  La  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  suc- 
combe  à  dix  heures  du  soir. 

Autopsie.  ^  L'autopsie  est  faite  le  10  février,  trente- 
trois  heures  après  la  mort.  Distension  considérable  de  tout 
le  tube  intestinal. 

Thorax.  Le  poumon  droit  est  réuni  aux  c6tes  par  des 
adhérences  molles,  faciles  à  rompre.  Ces  adhérences,  qui 
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se  rencontrent  sur  toute  la  surface  du  poumon,  sont  plus 
nombreuses  en  arrière  et  à  la  base,  et  réunissent  les  lobes 
entre  eux.  Rien  de  semblable  à  gauche.  Les  deux  poumons 
présentent  de  la  congestion  hypostatique,  mais  surnagent 
dans  l'eau  ;  pas  de. traces  de  tubercules  aux  sommets.  Le 
cœur  pèse  395  grammes,  est  hypertrophié,  surtout  dans  sa 
partie  gaucho.  Aucunes  lésions  do  valvules,  qui  toutes  sont 
saines  et  suffisantes. 

Abdomen.  Le  foie  (1  kil.  800  gr.)  est  déformé,  ovoïde, 
recouvert  d'un  péritoine  épaissi  blanc-lardacé,  analogue  à 
celui  qui  recouvrait  la  partie  postérieure  de  la  tumeur 
ntérîne;  adhérent  au  diaphragme,  il  présente  à  ta  coupe 
les  caractères  du  foie  cardiaque.  Vésicule  biliaire  normale, 
remplie  d'une  bile  jaune  d'or.  La  rate  est  adhérente  au 
diaphragme,  en  plusieurs  points  elle  présente  à  sa  surface 
des  plaques  laiteuses,  vestiges  de  péritonite  ancienne,  elle 
pèse  39U  grammes. 

Les  reins  (240'320gr.)  sont  blancs,  anémiés  et  kystiques; 
celui  du  côté  droit,  en  particulier,  présente  à  sa  surface 
extérieure  de  petits  kystes  lenticulaires  et  un  kyste  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon  à  son  extrémité  inférieure.  A 
l'examen  microscopique,  les  tubes  rénaux  paraissent  en- 
tourés d'une  prolifération  conjonctive  très  abondante, 
c'est  un  rein  chroniquement  enflammé  et  qui  tend  à  deve- 
nir chirurgical.  L'uretère  du  côté  droit  est  dilaté,  présente 
I  centimètre  de  diamètre  et  laisse  écouler  à  la  coupe  une 
certaine  quantité  d'urine. 

Bass'in.  Du  côté  gauche  du  pédicule  on  trouve  du  pus 
Don  collecté  (environ  60  gr.},  pas  le  moindre  épanchement 
sanguin.  La  vessie  est  intacte  et  ne  contient  pas  d'urine, 
les  uretères  dilatés  viennent  s'y  aboucher  et  ne  sont  pas 
compris  dans  la  ligature  élastique.  Celle-ci  comprime  en- 
core le  pédicule  fortement.  La  plaie  d'amputation  ne  pré- 
sente pas  trace  d'hémorrhagie,  maig  une  teinte  sale,  et 
suppure  dans  toute  son  étendue. 

48.  Paralysie  d'origine  ayplillltiqiia  ;  pu  E.  Rivclliod, 
inteine  des  hôpitaux. 

Le  nommé  M...,  âgé  de  33  ans,  tailleur,  entre  le  20  fé- 
vrier à  l'hôpital  Saint-Antoine  (service  de  M.  le  D'  Lan- 
DRiEui,  salle  BrouBsais,  lit  n°  2j.  Sans  présenter  aucun 
antécédent  héréditaire,  sa  santé,  habituellement  bonne,  ne 
s'est  altérée  qu'en  1876,  époque  à  laquelle  il  eut  une  pneu- 
monie. Il  n'a  pas  d'habitudes  alcooliques,  n'est  ni  rhuma- 
tisant, ni  albuminurique. 

soc.  AHAT.  13 
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En  novembre  1876 ,  il  eut  un  chancre  Infectant  à  la 
verge,  bientAt  suivi  de  quelques  légers  accidents  cutanés 
et  muriueux.  Peu  après,  il  se  maria;  sa  femme  n'a,  dit-il, 
présenta  aucun  accident  spéciflque,  mais  elle  eut  successt- 
ment  deux  fausses  couches  de  sept  mois.  En  18S0,  nous 
notons  deux  irltis  survenues  l'une  après  l'autre,  et  soi- 
gnées à  l'hôpital  Saint-Louis,  par  M.  Le  Dentu.  Dès  lom 
apparurent  pendant  longtemps  des  céphalées,  tenaces  et 
très  intenses,  des  vertiges  et  autres  accidents  cérébraux. 
Le  traitement  spécJGque  le  guérit.  En  1881,  le  malade  fut 
frappé  subitement  et  sans  perte  de  connaissance,  d'hémi- 
plégie gauche  incomplète,  avec  paralysie  des  muscles  do 
la  langue.  Le  mercure  et  l'iodure  eurent  encore  raison  de 
ces  accidents  dans  l'espace  de  huit  jours.  Dès  lors,  rien  de 
nouveau  à  noter  jusqu'à  ces  derniers  temps.  Alors  apparu- 
rent de  nouveau  les  céphalées  et  les  vertiges,  et  celn  d'une 
façon  si  intense,  que  le  malade  était  souvent  obligé  de  se 
tenir  aux  objets  voisins  pour  éviter  une  chute. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  il  y  s  six  jours  par  des  four- 
millements dans  la  main  droite,  qui  se  sont  étendus  en- 
suite  aux  autres  extrémités  ;  notre  malade  s'est  alors  cou- 
ché, puis  endormi  ;  le  lendemain,  à  son  réveil,  il  était  pa- 
ralyse  des  quatre  membres,  ne  pouvant  absolument  pas 
se  tenir  debout,  incapable  même  de  faire  aucun  mouve- 
ment dans  son  lit.  Le  traitement  spécifique  fut  alors  repris. 
C'est  dans  cet  état  qu'il  nous  est  amené  à  l'hôpital. 

Et&t  actuel.  —  Molilité  :  Décubitus  dorsal,  Impotence 
fonctionnelle  absolue.  Le  cAté  gauche  est  complètement 
immobile,  seuls  les  muscles  de  1  épaule  se  contractent  en- 
core un  peu,  mais  très  imparfaitement.  Le  cdté  droit  est 
parésié,  le  membre  inférieur  peut  se  fléchir  légèrement,  le 
talon  continuant  à  reposer  sur  le  plan  du  Ut  sans  pouvoir 
se  soulever.  L'avant-bras  droit  se  fléchit  aussi  dans  une 
très  faible  mesure.  Ces  mouvements  sont  paresseux  et 
lents,  mais  non  pas  douloureux.  Les  mouvements  de  la 
respiration  sont  normaux, la  parole  est  facile,  l'intelligence 
parfaite.  Il  n'y  a  aucun  trouble  du  odté  des  muscles  mo* 
teurs  de  l'œil,  aucune  paralysie  faciale,  rien  du  côté  des 
Uvres  ni  du  pharynx,  la  déglutition  se  fait  bien.  Pas  de 
troubles  de  la  miction.  Réflexe  rotuUen  aboli. 

Sensibilité.  Pas  de  modification  des  organes  des  sens. 
La  sensibilité  à  la  douleur  est  partout  conservée. La  plante 
des  pieds  seule  est  insensible  au  chatouillement. 

Réaction  électrique.  Tous  les  muscles  se  contractent 
nous  l'influence  du  courant  faradique,  le  seul  que  nous 
ayons  à  notre  disposition. Ce  courant,  très  fort,  appliqué  à 
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U  plante  du  pied  gauche,  n'eut  pae  perçu;  il  l'egt  faible- 
ment à  droite.  Les  fonctions  digeetives  ae  font  bien  ;  Ugére 
constipation.  Pas  d'albuminurie,  rien  au  cœur  ni  aux  pou- 
mons ;  apyrexie  complète.  Traitement  :  3  gr.  d'iodure  de 
potassium,  une  ouilUrée  de  liqueur  de  Van  Swieten,  fric- 
tions d'ongueut  mercuriel. 

'12  février.  La  paralysie  a  fait  des  progrès.  Les  quel- 
ques mouvements  qui,  hier,  étaient  encore  possibles,  ne  le 
sont  plus  aujourd'hui.  Les  muscles  respiratoires  semblent 
se  fatiguer;  le  malade  inspire  difficilement,  superficielle- 
ment,  i%  fois  par  minute  :  la  respiration  se  fait  par  le  type 
costal  supérieur;  les  muscles  trapèzes  et  sterno-mastoi- 
diena  ae  contractent  à  chaque  inspiration  ;  le  diaphragme 
lui-même  est  atteint,  l'abdomen  se  déprime  pendant  lins- 
piration.  La  toux  est  tout  à  fait  impossible,  la  parole  hale- 
tante, entrecoupée.  Il  n'y  a  toujours  rien  à  noter  au  cceur. 
Traitement:  i>  gr.  d'iodure  do  potassium, deux  cuillerées 
de  Van  Bwieten,  frictions  avec  10  gr.  d'onguent  hydrargy- 
rique.  La  soir,  nous  constatons  que  l'état  s'est  encore  ag- 
gravé. La  respiration  est  de  plus  en  plus  diffl<:ile  et  hale- 
tante, te  faciès  est  angoisse,  la  parole  très  pénible.  Il  y  a 
des  sueurs  profuees. 

23  février.  Il  y  a  eu  trois  accès  de  suffocation  pendant 
la  nuit.  Le  matin,  à  9  heures  :  Cyanose,  asphyxie  et  mort. 
Nous  sommes  au  neuvième  jour  après  le  début  de  la  para- 
lysie. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  —  Les  poumons  sont 
congestionnés  ;  à  leurs  deux  sommets  se  trouvent  de  petits 
corps  jaunâtres,  dura,  très  adhérents  au  tissu  pulmonaire 

3ui  les  entoure,  non  diffluents,  de  la  grosseur  moyenne 
'un  pois.—  Le  coeur  est  petit,  revenu  sur  lui-même,  dur, 
sclérosé  et  crie  sous  le  couteau.  La  cavité  du  ventricule 
gauche  est  diminuée  de  capacité,  les  parois  en  paraissent 
épaissies.  Rien  au  péricarde,  pas  de  lésions  valvulairea.  — 
L'aorte  thoracique  présente  de  petites  traînées  de  taches 
blanches,  d'aspect  athéromateux ,  de  très  petites  dimen- 
sions, s'étendaut  comme  des  lignes  de  points  d'une  artère 
intercostale  à  l'autre. 

Le  foie  pèse  1 ,8tiO  grammes.  On  aperçoit  à  sa  face  supé- 
rieure des  taches  jaunes,  larges,  disposées  le  long  de  l'in- 
sertion du  ligament  falciforme  et  sur  ses  cdtés,  où  elles 
sont  confluentes.  Sur  In  face  inférieure  du  lobe  gauche  se 
trouvent  des  cicatrices  étoiléea,  très  nettes  et  étendues.  A 
la  coupe,  on  remarque  dans  l'épaisseur  du  tissu  hépatique, 
!«■  mânes  taches  jaunes  qui  se  voyaient  à  la  suruoe  exté* 


jM,Googlc 


196  PévBiEii  1884. 

rieure,  elles  sont  très  dures,  se  distinguent  nettement  du 
tissu  normal,  occupent  presque  toute  l'épaisseur  de  l'organe 
au  niveau  de  la  fossette  cystique.  Les  coupes  du  foie  en 
font  découvrir  plusieurs  autres  disséminées,  présentant  les 
mém.es  caractères,  de  volume  variable  et  abondantes  sur- 
tout au  niveau  des  cicatrices  mentionnées  plus  haut.  Ce 
sont  des  types  de  gommes  syphilitiques  du  foie.  Les  reiiis 
sont  de  dimensions  et  d'aspecf  normaux;  ils  se  décorti- 
quent facilement;  leur  ooupe  est  de  couleur  lie  de  vin  fon* 
oée.  —  La  rate  a  sa  consistonce  habituelle,  elle  est  légère- 
ment augmentée  de  volume.  —  Rien  de  spécial  ni  à  Tm- 
testin  ni  aux  testicules. 

Encéphale.  La  dure-mèra  est  très  adhérante  i  la  calotte 
crânienne.  La  pie-mère  est  injectée  et  très  épaissie.  Adhé- 
rente à  la  substance  cérébrale,  elle  en  arrache  de  petits 
fragments  qui  donnent  alors  à  l'écoroe  grise  un  aspect  pi- 
queté rouge.  Au  niveau  des  deux  lobes  frontaux  se  voit 
une  hyperémie  très  notable  des  méninges.  Au  pourtour  du 
cervelet  se  trouvent  deux  petits  foyers  d'hémorrhagie  sous- 
arachnoïdienne.  Les  artères  cérébrales  paraissent  absolu- 
ment saines  à  l'ceil  nu;  elles  sont  flexibles,  nullement 
épaissies  ni  indurées.  A  la  coupe,  tout  l'encéphale  est  sain, 
sa  consistance  est  bonne,  sa  couleur  tout  à  fait  normale. 
—  Bulbe  :  Aucune  lésion  macroscopique  ;  de  même  pour 
la  moelle  épinière.  Son  segment  oervical  surtout  a  été 
l'objet  de  l'examen  le  plus  attentif  et  n'a  rien  laissé  aper- 
cevoir de  suspect;  la  consistance  en  est  bonne,  la  couleur 
normale. 

Les  pièces  anatomiques  ont  été  remises  à  M.  le  D'  \ep- 
veu,  qui  a  bien  voulu  se  chai^r  d'en  faire  l'examen  mi- 
croscopique. Aussitôt  qu'il  nous  en  aura  communiqué  le 
résultat,  nous  nous  empresserons  de  le  transmettre  à  la 
Société  anatomique.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  dès  main- 
tenant dire  qu'il  s'agit  ici  d'un  cas  rare  et  excessivement 
curieux.  Lorsqu'on  examine  l'histoire  clinique  du  malade, 
la  r^idité  de  l'évolution  de  ces  accidents,  leur  intensité, 
l'étendue  de  la  paralysie,  et  qu'on  rapproche  tous  ces  faitti 
du  peu  de  lésions  trouvées  à  l'autopsie,  on  ne  peut  qu'être 
étonné;  car  évidemment  nous  devions  nous  attendre  à 
trouver  quelque  modification  anatomique  considérable  du 
cdté  de  la  moelle  cervicale.  Il  n'en  a  rien  été.  Il  est  bon  de 
consigner  ce  fait,  aQn  de  le  rapprocher  des  autres  cas  ana- 
logues qui  pourront  se  présenter  dans  la  suite. 

H.  Ballet  panse  qu'il  s'agit  là  d'une  myélite  spinale 
■yphilitique  aiguë,  dont  les  lésions  échappent  à  l'œil  nu. 
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Elles  seront  sans  doute   révélées    par  l'examen    histolo- 
gique. 

49.  M.  Serre  montre  un  cas  de  sarcome  multiple  des  os. 
Il  existait  une  tumeur  de  la  clavicule,  des  tumeurs  sur  la 
face  interne  des  cdtes,  la  face  interne  de  la  dure-môre.  Il 
n'y  avait  rien  dans  le  canal  vertical  et  pas  de  compression 
apparente  des  racines  nerveuses  au  moment  de  leur  émer- 
gence. Un  des  sciatiques  se  trouvait  englobé  dans  une 
masse  sarcomateuse.  Pendant  la  vie  on  a  constaté  des  phé- 
nomènes d'atrophie  musculaire  progressive. 

M.  CORNiL  fait  remarquer  combien  ce  cas  présente  d'a- 
nalogie avec  celui  qu'a  récemment  communiqué  M.  Bris- 
s&ud. 

M .  Albert  Mathieu  a  observé  un  fait  analogue  dans  le  ser- 
vice deM.  Grand  à Lariboisière.  Un  homme  d'une  trentaine 
d'années  avait  présenté  une  espèce  de  torpeur  généraleet  de 
l'atrophie  musculaire  généralisée,  type  Aran-Duchenne. 
Jamais  rien  qui  fît  penser  à  l'existence  d'une  tumeur  can- 
céreuse. Cependant  à  l'autopsie  on  trouva  une  tumeur  dure 
du  pylore  avec  généralisation  dans  le  hile  du  foie  et  dans 
l'épaisseur  du  mésentère.  D'après  l'examen  histologique,  il 
s'agissait  d'une  sorte  de  fibro-mydme. 

M.  GoMBAULT;  qui  avait  bien  voulu  se  charger  de  la  né- 
cropsie  et  de  l'examen  microscopique  ne  trouva  de  lésion 
ni  dans  la  moelle,  ni  dans  les  racines,  ni  dans  les  troncs 
nerveux.  Il  esistait  seulement  de  la  dégénérescence  des 
muscles  caractérisée  surtout  par  une  sorte  de  ratatinement 
des  nbres  musculaires.  Ce  cas  est  évidemment  à  ranger  à 
côté  de  ceux  de  MM.  Brissaud  et  Ferré. 

M.  CoRNiL  fait  observer  qu'il  y  avait  là  au  niveau  du  py- 
lore une  tumeur  primitive  qui  a  fait  défaut  dans  les  autres 
observations. 

M.  Jardet  montre  un  rein  granuleux  qui  présente  un 
kyste  volumineux. 

hlrtoio- 

La  tumeur  estconstituée  par  des  parties  de  structure  très 
différente  puisqu'elle   comprend,  en  outre  des  lobea  du 
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corp»  thyroïde,  des  gaoglioiiB  lymphatiques  nombreux, 
des  aponévroses  du  tissu  coliulo-adipeux  et  même  la  paroi 
de  la  trachée  sur  une  certaine  étendue  de  la  hauteur  de  ce 
conduit. 

Or,  quel  que  soit  le  point  qu'on  observe,  l'ensemble  des 
lisions  constatées  a  toujours  essentiellement  le  môme  as- 
pect. Ce  qui  frappe  lorsqu'on  examine  des  coupes  histolo- 
giques  provenant  des  points  les  plus  variés,  c'est  l'ezisten* 
ce  de  nappes  ou  de  nodules  colorées  en  Jaune  par  le  picro- 
carmln,  aiternantavec  d'autres  nappes  ou  nodules  colorées 
en  rose  ou  en  rouge.  Toutefois,  ces  parties  de  couleur  dif- 
férente ont  tantôt  des  contours  sinueux  et  Eepénètrent  réci- 
proquement, tantôt  elles  sont  limitées  par  des  lignes  assez 
régulières.  Mais  partout  la  ligne  de  séparation  est  nette- 
ment tranchée,  et  le  plus  souvent  on  observe  entre  les  deux 
une  sorte  de  zone  limitante,  variable  d'épaisseur,  mais  de 
coloration  rouge  intense. 

Les  parties  Jaunes  sont  manifestement  des  parties  caséi- 
fléea.  On  y  rencontre  des  blocs  réfringents  étoiles,  des 
cristaux  d'acide  gras  réunis  en  amas  sombres,  les  cellules, 
tassées  les  unes  contre  les  autres,  ont  perdu  la  netteté  de 
leurs  contours.  Rarement,  mais  sur  certains  points  cepen- 
dant, le  tissu  est  craquelé,  les  aliments  constituants  abso- 
lument confondus,  modiftcatione  qui  indiquent  le  début 
de  la  fonte  caséeuse.  On  a  vu  du  reste  que  certains  de  ces 
foyers  ramollis  étaient  ouverts  dans  la  trachée.  En  dehors 
de  ces  quelques  points  ramollis,  la  structure  des  zones  ca- 
séifiées  est  reconnaiasable  et  reproduit  exactement  celle  des 
parties  voisines,  à  cette  différence  près  que,  dans  ces  der- 
nières, les  éléments  ont  conservé  la  propriété  de  fixer  le 
carmin.  Or,ce  qu'on  observe  dans  les  parties  normalement 
colorées, ce  sont  tous  les  signes  d'une  inflammation  inters- 
titielle subaiguë.  Ainsi,  par  exemple,  à  la  périphérie  de  la 
tumeur  existe  une  sorte  décorée  constituée  par  des  pelo- 
tons de  tissu  celluio-adipeux,  séparés  par  des  bandes  de 
tissu  conjonctif  Obroide.  A  ce  niveau  les  amas  ccllulo-adi- 
peux  sont  envahis  par  des  cellules  rondes  très  réunies  en 
ilôts  péri-vasculaires,  ou  bien  formant  des  traînées  et  par- 
foie  de  larges  nappes.  Dans  les  bandes  fibreuses,  les  cellu- 
les rondes  forment  des  cordons  parallèles  aux  faisceaus  de 
fibres.  Au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'approche  de  la  partie 
caséiAée,  l'infittration  embryonnaire  devient  de  plus  en  plus 
abondante  et  constitue  la  zone  limitante  de  colorisation 
rouge  signalée  plus  haut.  On  doit  faire  remarquer  toute- 
fois que  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  écartés  mais  non 
détruits,  traversent  cette  zone  embryonnaire  et  vont  se 
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coDtiauftr,  sans  interruption  jusque  dans  les  parties  casé- 
euaes  où  ou  les  retrouve  à  peine  teintes  en  rose,  mais  par- 
faitement reconnaissables.  On  reconnut  de  même  dans  ces 
Sarties  caaéifiées  et  les  amas  de  cellules  embryonnaires 
àsor mais  incolores,  et  certains  amas  ceUuIo-aâipeux  in- 
complètement transformés  par  l'infiltration  embryonnaire. 
L^  lésions  observôeB  dans  les  parties  profondes  sont 
essentiellement  les  mêmes,  la  structure  seule  des  tissus  y 
est  différente.  On  y  rencontre  des  portions  du  corps  thyroi* 
de  encore  très  reconnaissables.  A  ce  niveau,  des  travées 
conjonctives  assez  épaisses  et  tachetées  de  petits  amat  em- 
bryonnaires séparent  des  amas  de  vésicules  arrondies.  De 
ces  vésicules,  lee  unes  sont  remplies  de  matière  ooUoide 
jaune  et  renfringente,  les  autres  aontocoupées  en  majeure 

Îartie  par  un  amas  de  cellules  épithéliales.  Sur  les  limites 
e  ces  parties  relativement  saines,  les  travées  conjonctives 
deviennent  plus  épaisses,  plus  riches  en  cellules  rondes, 
les  vésicutea  caractéristiques  deviennent  de  plus  en  plus 
rares,  celles  qui  demeurent  distinctes  sont  aplaties  ou  dé- 
formées, remplies  de  petites  cellules.  Dans  un  grand  nom- 
bre d'entre  elles  s'observent  des  figures  en  tout  semblablea 
à  des  cellules  géantes.  Puis  brusquement,  la  coloration 
par  le  carmin  cesse  et  on  pénètre  dans  une  masse  caséeuse. 

En  résumé,  qu'on  envisage,  soit  le  centre,  soit  la  péri- 
phérie de  la  tumeur,  on  retrouve  partout  une  lésion  iden- 
tique, consistant  essentiellement  dans  l'esietence  d'une 
néoplasie  inflammatoire  arrêtée  dans  son  évolution  sur  des 
points  nombreux  par  la  transformation  caséeuse. 

Cette  transformation  caséeuse  se  lie  suivant  toute  vrai- 
Bsroblanoe  à  une  lésion  du  système  vasculaire  qui  est  par- 
tout présente  et  très  accusée.  Elle  consiste  dans  une 
artérite  oblitérante  :  grosses  et  petites  artères  sont  inté- 
ressées de  la  même  façon  au  début.  C'est  une  accumulation 
de  petites  cellules  rondes  qui  se  fait  autour  de  l'artère  dans 
l'adventice,  puis  la  membrane  interne  végète,  soit  uni- 
formément, soit  par  bourgeons  isolés,  bien  visibles  sur 
certaines  artères  de  calibre;  la  membrane  moyenne  est  plus 
longtemps  respectée;  mais,en  fin  de  compte,  dans  les  zones 
caséeuses,  toutes  les  artères  apparaissent  sur  lee  ooupei 
transversales,  comme  autant  de  cylindres  pleins,  dans  les* 
quels  les  membranes  élastiques  dessinent  des  stries 
coDcentriques. 

Il  estdonc  très  évident  qu'il  ne  s'agitpas  loi  d'une  tumeur, 
d'un  néoplasme  malin.  Nulle  part  les  éléments  caraotéris- 
tiques  d'un  cancer,  carcinome,  épithéliome,  sarcome, n'ont 
été  rencontrés,  mais  bien  ceux  d'une  néoplasie  iaflunoia- 
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toire  infiltrée  dans  le  tissu  préexistant,  maie  ne  le  détrui- 
sant pas  par  compression.  Du  reste,  l'examen  de  gan- 
glions de  petit  volume  est  l'examen  de  la  paroi  de  la  trachée 
au-deasoua  des  fistules  mentionnées  dans  l'observation, 
c'est-à-dire  dans  des  points  où  la  lésion  doit  être  à  son  début 
pure  de  toute  modification,  cet  examen  n'a  donné  que  des 
résultats  absolument  négatifs  à  cet  égard.  Dans  les  gan- 
glions on  n'observe  que  les  lésions  de  l'adénite  subaiguë, 
dans  la  trachée  unépaississementscléreuxdelout  tederme 
muqueux;  une  infiltration  embryonnaire  de  la  plupart  des 
glandules;  de  distance  en  distance  des  nodules  ou  des 
nappes  de  tissu  caséifié. 

Il  estplus  malaisé  de  déterminer  la  nature  de  cette  inflam- 
mation Bubalguë,  régionale  en  quelque  sorte  et  envahissant 
route  la  partie  antérieuredu  cou. Il  est  difficile  de  s'arrêter 
à  l'idée  d'une  thyroidite  simple,  primitive,  en  raison  de 
IVxtension  du  mal  en  dehors  des  limites  de  la  glande,  en 
raison  surtout  de  ta  transformation  caséeuse  des  produits 
inflammatoires.  On  se  trouve  conduit  par  élimination  en 
Quelque  sorte  à  incriminer  l'une  des  deux  diathèses  qui 
aonnent  le  plus  habituellement  naissance  aux  inflamma- 
tions caséeuses,  à  savoir  la  tuberculose  et  la  syphilis.  In- 
filtration embryonnaire,  artérite  oblitérante,  caséification. 
présence  de  cellules  géantes,  sont  des  traits  communs  aux 
produits  de  la  syphilis  et  delà  tuberculose.  Ici  commedans 
beaucoup  de  cas  de  ce  genre  les  éléments  d'un  jugement 
définitif,  si  ce  jugement  est  possible,  doivent  être  cherchés 
en  dehors  de  la  lésion  elle-même  dans  les  renseignements 
fournis  par  le  reste  de  l'observation  sur  l'étiologie,  l'évo- 
lution clinique,  les  lésions  concomitantes.  On  doit  se  bor- 
ner, en  terminant,  à  faire  ressortir  quelques  particularités 
d'ordre  anatomique  plus  favorable  à  l'une  des  deux  hypo- 
thèses qu'à  l'autre.  C'est,  d'une  part,  l'absence  non  pas  seu- 
lement de  granulations  véritables,  il  n'en  existe  trace  dans 
aucune  des  préparations,  mais  même  de  formation  nodu- 
laires.  L'infiltration  embryonnaire  est  partout  plutât  dif- 
fuse. Il  existe  dos  cellules  géantes  mais  il  n'en  existe  que 
dans  les  follicules  du  corps  thyroïde,  et  nulle  part  cas  cel- 
lules ne  constituent  le  centre  d'un  amas  embryonnaire. 
C'est,  d'autre  part,  le  fait  que  malgré  des  essais  nombreux 
employant  des  liquides  préalablement  essayés,  et  cela  sur 
des  préparations  prises  dans  des  pointa  très  différents, il  a 
été  impossible  de  colorer  par  la  métiiode  d'ErhIich  un  seul 
bacille  de  Koch. 

M.  Barth  donne  des  détails  clioiquea  sur  ta  malade  en 
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question.  Elle  n'avait  pas  eu  de  chancre  ni  de  plaques  mu- 
qoeuMB,  mais  de  la  kératite  interstitielle  dans  l'enfance  et 
des  périoetoses  tibiales.  On  pouvait  penser  à  la  syphilis  hé- 
réditaire à  manifestations  tardives,  d'autant  mieus  qu'elle 
ne  présentait  pas  de  tuberculose  pulmonaire. 

.  M.  CoKNiL  dit  que  le  débat  doit  évidemment  ae  circons- 
crire entre  la  syphilis  et  la  tuberculose  du  corps  thyroide  ; 
les  probabilités  cliniques  sont  en  faveur  de  la  syphilis. 

51.  M.  Ch.  Lkjard  fait  voir  un  poumon  tuberculeux  à  la 
surfiEtce  duquel  se  trouvent  de  petites  bulles  emphyséma- 
tenseB  i  demi  remplies  de  pus  et  prêtes  à  se  rompre.  Elles 
ressemblent  aux  vacuoles  que  l'on  trouveàla  surface  delà 
plèvre  dans  la  bronchopneumonie  des  enfants.  Leur  lup- 
tureeût  évidemment  déterminé  laproductiond'uupneumo- 
Iherax. 

62.  M.  Chanteubssb  montre  un  cas  d'uIcére  de  l'estomac 
avec  induration  blanchâtre  de  la  muqueuse  qui  pourrait 
bire  croire  à  l'existence  d'un  cancer.  Au  niveau  d'une 
perte  de  substance  de  l'estomac  une  couche  semblable  ta- 
pisse le  foie  :  elle  parait  absolument  fibreuse  et  dépourvue 
de  tout  suc  cancéreux. 

Le  Secrétaire, 
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Séttnce  du  7  mars  1884. 

PBËSIDBNCE  de  M.COHNIL. 


1 .  Abote  dn  oarveftn  duia  U.  BonvalMceiice  d'une  flèvr« 
tTpbotde,  mort,  •atopsls;  par  U.  Eugâne  Dbschihps,  interne 
dea  bôpitaux , 

Le  DomméRené  Simon,  Âgé  de  19  ans,  valet  de  chambre, 
entre,  le  4  décembre  1883  (service  de  M.  Proust),  à  l'hâpî* 
tal  Lariboisière,  salle  Saint-Charles,  lit  u"  10,  pour  une 
fièvre  typhoïde  à  forme  commune.  La  température  qui  a 
atteint  40*,6  est  redevenue  normale  le  16  décembre. 

Le  31  décembre,  le  malade  fait  une  rechute  et  le  soir  la 
température  est  de  39,8  pour  atteindre  40,3  le 5  janvier.  Au 
mois  de  février,  malgré  la  température  élevée  du  soir  qui 
monte  parfois  jusqu'à  40  degrés  pour  retomber  à  37  le  ma- 
tin, et  malgré  la  persistance  de  la  diarrhée,  on  alimente  le 
malade.  Au  bout  de  4  ou  5  jours  la  température  redevient 
normale. 

Le  14  février,  le  malade  se  plaint  d'un  point  de  cdtéà 
gauche  et  de  quelques  douleurs  dans  l'épaule  du  môme 
cdté.  Le  16, on  constate  une  pleurésie  avec  épanchement. 

E>epuis  cette  époque,  bien  que  le  liquide  n'ait  pas  atteint 
de  grandes  proportions,  le  malade  va  en  s'affaiblissant 
chaque  jour,  il  tousse  beaucoup,  il  y  a  des  signes  de  tuber- 
culisation  au  sommet  gauche,  la  maigreur  est  extrême,  et 
l'on  s'attend  à  une  issue  fatale  prochaine,  lorsque  le  28  fé- 
vrier à  la  visite  du  BOir  le  malade  se  plaint  de  vives  dou- 
leurs dans  l'oreillette  droite  et  la  moitié  droite  de  la  face, 
avec  difficulté  de  la  déglutition.  On  constate  une  névralgie 
faciale  droite  avec  points  sus-orbitairo,  sous-orbitaire  et 
mentonnier.  L'examen  de  la  gorge  ne  fait  rien  découvrir 
d'anormal. 

Le  19  février,  le  1"  mars  et  le  i  mars  ou  prescrit  75  cen- 
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tigrammes  de  bromhydrate  de  quinine,  qu'on  remplace, 
le  3,  par  une  injection  hypodermique  au-devant  de  l'oreille 
de  un  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine.  La  tem- 
pérature qui  était  redescendue  à  37  degrés  le  27  février, 
remonte  le  1"  mars  à  A9°,3. 

Le  2,  le  matin,  T.  37,2.  Le  malade  se  plaint  de  ne  poo- 
voir  saisir  les  objets  avec  la  main  droite,  il  y  a  un  aOaiblia- 
sèment  musculaire  considérable  de  ce  côté,  sans  que  pour- 
tant il  y  ait  paralysie  complète  ;  pas  de  troubles  de  la  sen- 
sibilité. Rien  du  côté  du  bras  gauche.  Un  peu  de  raideur 
de  la  nuque.  La  névralgie  faciale  persiste,  le  malade  a  des 
vomissements  iulieux  déjà  depuis  quelques  jours.  Le  soir 
T.  39*,6. 

Le  3  mars,  même  état.  T.  38  le  matin,  40  le  soir. 

Le  4  le  matin.  T.  38  ;  mais  le  malade  est  plus  fatigué,  il 
semble  toujours  souffrir  beaucoup.  Le  soir,  T.  40.  Mort  à 

10  heures. 

Autopsie  la  6  mars.  —  Pleurésie  séreuse  du  côté  gauche 
avec  fausses  membranes  très  épaisses  au-dessus  du  dia- 
phragme. Petites  cavernules  au  sommet  du  poumon  gau> 
che.  Rien  au  cœur.  Foie,  rein,  rate  congestionnés.  Rien  à 
l'intestin,  si  ce  n'est  au  niveau  des  plaques  de  Peyer  qui 
sont  un  peu  épaissies,  mais  cicatrisées. 

A  l'ouverture  de  la  boîte  crânienne,  on  voit  un  peu  de 
pus  sur  les  méninges  du  côté  droit  dans  un  point  assez  li- 
mité, mais  il  est  facile  de  voir  qu'il  n'y  a  pas  de  méningite 
et  que  le  pus  provient  de  parties  plus  profondes,  dans  la 
pulp3  cérébrale. 

Il  y  a  un  abcès  du  ceroe&u  du  côté  droit,  au  niveau  de 
la  partie  postérieure  de  la  1"  circonvolution  temporale. 
Cet  abcès  qui  ne  communique  à  l'extérieur  que  par  une  pe- 
tite ouverture  irrégulière,  peut-être  due  à  une  déchirure 
de  la  pulpe  cérébrale  à  co  niveau  pendant  l'ouverture  du 
crâne,  présente  la  grosseur  d'une  noix,  il  est  superficiel  et 
s'étend  beaucoup  plus  en  largeur  surtout  en  avant  qu'en 
profondeur.  Il  ne  communique  avec  aucun  des  ventricules, 
fine  présente  d'ailleurs  rien  de  particulier  ni  comme  con- 
tenu, ni  comme  parois. 

L'hémisphère  cérébral  gauche  ne  présente  aucune  lésion 
apparente  ni  à  la  surface  des  circonvolutions,  ni  à  la  coupe. 

11  n'existe  aucune  lésion,  ni  du  rocher,  ni  de  l'oreille,  du 
côté  droit,  dont  se  plaignait  le  malade. 
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Les  pièces  que  je  viens  présenter  ont  été  recueilltes  à 
i'Ecole  pratique  d'anatomie,  dans  le  pavillon  de  M.  Jarja- 
vay,  prosecteur.  C'eat  dire,  par  conséquent,  que  tout  com- 
memoratif  manque.  J'ai  seulement  pu  savoir  que  l'homine 
dont  elles  proviennent  était  âgé  de  41  ans. 

Nous  avons  été  immédiatement  frappés  par  l'attitude  du 
pied  droit.  Il  était  un  peu  fléchi  sur  la  jambe  et  les  tenta- 
tives d'extension  ne  pouvaient  pas  leur  faire  atteindre  tout 
à  fait  l'angle  droit.  Dans  ce  mouvement  les  tendons  du 
jambier  antérieur  et  des  extenseurs  des  orteils  se  tendaient 
et  ils  faisaient  sous  la  peau  une  forte  saillie,  accusée  sur- 
tout pour  le  jambier  antérieur. 

Un  examen  plus  attentif  du  pied  faisait  voir  ensuite  que 
l'extrémité  postérieurs  du  calcancum  était  très  fortement 
abaissée.  La  saillie  du  talon  en  arriére  était  à  peu  près  ré- 
duite à  néant  et  on  sentait  le  calcanéum  constituant  une 
sorte  de  pilon  vertical  dont  l'axe  prolongeait  sensiblement 
celui  du  squelette  de  la  jambe.  —  Sous  lui,  la  peau  était 
épaisse,  calleuse  et  sous  le  talon  antérieur  on  constatait 
également  l'existence  d'un  durillon  bien  plus  marqué  du 
côté  opposé.  C'eetquel'avant-pied  était  notablementabaissé, 
et  entre  les  deux  saillies  antérieure  et  postérieure  que  je 
viens  de  décrire,  la  voûte  plantaire  était  exagérée  ;  la  con- 
cavité portait  sur  les  deux  bords  du  pied  et  principalement 
sur  le  bord  interne;  tout  redressement  était  impossible;  il 
y  avait  un  léger  degré  de  varus.  Le  pied,  enfm,  était  plus 
court  que  celuiducété  gauche.  Letj  chiffres  suivants  expri- 
ment toutes  ces  différences  : 

Distance  de  la  pointe  de  la  mslléole  intemeau  plan  dp 
sustentation  ;  à  droite,  9  cent.  ;  a  gauche,  7  cent. 

Longueur  du  bord  interne  du  pied  :  à  droite  22  \/i  c.  ; 
à  gauche,  26  1/2  cent. 

Flèche  de  la  concavité  du  bord  interne  au-dessus  dr 
plan  de  sustentation  :  à  droite,  6  cent.  ;  à  gauche,  4  cent. 

La  palpation  de  la  jambe  montrait  que  les  muscles  du 
mollet  gauche  étaient  mous,  flasques,  atrophiés,  et  la  men- 
suration a  donné  les  résultats  suivants  : 

Longueur  totale  du  membre  inférieur  :  à  droite,  96  c; 
à  gauche,  98  c. 

Le  raccourcissement,  nul  sur  la  cuisse,  porte  exclusi- 
vement sur  la  jambe,  et,  du  tubercule  du  grand  adducteur 
à  i'e.vfr^ité  de  /a  malléole  internp  les  chiffres  sont  :  à 
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droite,  45  c.  à  gauche,  47  cent.  Enfin,  la  circonférence  du 
mollet,  à  l'union  du  1/4  aupérieur  de  la  jambe  avec  les  3/4 
inférieurs  eat  :  à  droite,  i'J  cent.,  à  gauche  26  1/2. 

Après  cet  examen,  que  l'on  peut  appeler  clinique,  quoi- 
que pratiqué  sur  le  cadavre,  j'ai  procédé  à  la  dissection  de 
la  pièce  et  j'ai  trouvé  des  Icaions  musculaires  évidentes.  Le 
triceps  sural  droit,  dans  ses  trois  partions  est  réduit  à  une 
masse  rosée.sans  consistance, parsemée  de  tractus  blancs  et 
jaunes  ;  les  trois  corps  charnus  des  jumeaux  et  du  solitaire 
sont  aplatis,  l'examen  microscopique  sufât  pour  démontrer 
que  les  fibres  musculaires  ont  complètement  disparu.  Mais 
cette  masse  musculaire  n'est  pas  la  seule  dé^nérée.  Les 
trois  muscles  de  la  couche  profonde  de  la  région  posté- 
rieure sont  atteints,  k  un  degré  beaucoup  moindre,  il  est 
vrai,  et  dans  chacun  d'eui  on  trouve  une  quantité  appré- 
ciablede  faisceaux  musculaires  devenus  graisseux, formant 
au  milieu  des  Rbres  saines  des  traînées  jaunes,parallèles  à 
ces  Qbres.  Le  nombre  relatif  des  faisceaux  altérés  est  maxi- 
mum dans  le  jambier  postérieur,  minimum  dans  le  tléchis- 
seur  commun  des  orteils.  EnBn,  contrairement  à  ce  que 
l'on  aurait  pu  conclureapnortdel'abaissementde  l'avant- 
pied;  le  long  péronier  latéral  est  fortement  lésé,  surtout 
dans  ses  faisceaux  inféro-internes,  le  muscle  court  péronier 
latéral  est  sain  ainsi  que  le  jambier  antérieur,  l'extenseur 
commun  des  orteils  et  l'extenseur  propre  du  gros  orteil. 
Aucune  altération  n'existe  également  dans  les  muscles  de 
la  plante  des  pieds.  Aucun  de  ces  muscles  n'est  rétracté, 
devenu  Qbreux  et  après  leur  section  complète  la  difformité 
persiste. 

La  concavité  du  pied  est,  en  effet,  maintenue  par  la  ré- 
traction des  tissus  fibreux  plantaires.  L'aponévrose  plan- 
taire, d'atxird  respectée,  s'étend  dès  qu'on  cherche  à  effacer 
la  concavité  de  la  voûte.  Après  l'avoir  coupée,  j'ai  pu  obte- 
nir un  certain  degré  de  redressement.  J'ai  constaté  alors 
que  tous  les  ligaments  de  la  plante  du  pied  étaient  raccour 
cia,  rétractés;  cela  était  surtout  manifeste  pour  le  ligamen( 
caloanéo-cuboidien  inférieur.  La  section  de  tous  ces  trous- 
seaux fibreux  m'a  enfin  permis  d'opérer  le  redressement, 
Je  n'ai  toutefois  pas  pu  l'obtenir  complet  et  la  cause  en  esl 
dans  les  déformations  osseuses  qui  me  restent  à  décrire. 
Elles  portent  sur  l'astragale  et  surtout  sur  le  calcanéum,qui 
ont  été  enlevés  avec  soin  et  examinés  comparativement  des 
deux  c6tés. 

Le  caloanéum  est  très  raccourci  dans  son  ensemble.  Sa 
longueur,  au  niveau  de  l'axe  maximum,  est  de  0,70  à  droite; 
0,80  à  gauche.  La  lace  inférieure,  très  élargie,  excavée,  ne 
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fieut  pas,à  vrai  dire,6tre  retrouvée,car  dite  se  confond  aveo 
a  face  interne.  La  tubérosité  inféro-fnterne  est  déviée  en 
avant  et  en  dedans.  Le  oalcanéum  mis  horizontalement  sur 
une  table  repose  en  équilibre  sur  son  bord  inféro-externe  : 
la  tubérosité  interne  n'appuie  pas,  Ce  bord  inféro-ex terne 
est  saillant,  un  peu  concave  et  s'étend  de  la  tubérosité  ex* 
terne  à  l'extrémité  inférieure  de  la  facette  cuboidienne.  La 
face  externe,  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans,  sur- 
tout  à  sa  partie  postérieure  presenteentre  les  trouttièrea  des 
deux  péronlers  un  tubercule  fortement  accentué  et  notable- 
ment «baissé;  ces  gouttières  sont  presque  verticales.  La 
hauteur  de  cette  face  est  accrue  dans  la  partie  postérieure, 
surtout  au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  facette  astraga- 
lienne  externe;  au  contraire,  elle  eet  diminuée  en  avant,  au 
niveau  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum,  La  face  su- 
périeure, formant  un  plan  oblique  en  bas  et  en  dedans,  se 
continue  inseoBiblement  aveo  la  face  interne.  On  a  ainsi  en 
dedans  un  canal  calcanéen  très  exoavé,  limité  en  arrière 
par  la  tubérosité  interne  déviée,  comme  il  a  été  déjà  dit;  en 
avant  par  la  petite  apophyse,  qui  est  au  contraire  élevée. 
La  facette  astragalienne  interne  est  donc  élevée  par  son 
extrémité  postérieure  ;  il  en  est  de  même  pour  la  facette 
externe.  Ces  deux  facettes  ont  une  direction  presque  ver- 
ticale et  au-dessous  d'elles  on  constate  que  l'excavation 
astragalo-calcanéenne  est  accrue.  Cela  résultait  d'ailleurs 
de  ce  que  j'ai  dit  précédement,  puisque  la  face  externe  est 
surélevée  en  arrière  de  la  facette  astragalienne  postérieure 
et  au  oontraire  moins  haute  en  avant.  La  facette  cuboidienne 
est  diminuée  dans  ses  trois  dimenaions  et  surtout  dans  son 
axe  vertical.  8a  direction  n'est  pas  changée.  Enfin  la  face 
postérieure  est  profondément  modifiée,  Elle  est  comme  re- 
foulée en  avant  de  sa  partie  postérieure.  Au-dessus  de  l'in* 
sertion  du  tendon  d'Achille,  et  là  on  a  un  plan  oblique  en 
bas,  en  arrière  et  en  dedans.  La  partie  inférieure  est  déviée 
en  bas  et  en  dedans.  Il  semble  donc,  en  résumé,  que  le 
calcanéum  ait  subi  une  torsion  autour  de  son  axe  antéro- 
postérieur;  la  moitié  rétro-aatragalienne  a  tourné  de  façon 
que  la  face  interne  devienne  un  peu  supérieure;  quant  à  )i 
moitié  sous-atragalienne  son  bord  Interne  est  relevé  et 
porté  en  avant. 

II  est  intéressant  de  noter  que  le  tissu  de  ce  calcanéum 
est  très  raréfié.  En  arriére  de  la  facette  astragalienne  (après 
l'ébullition  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude],onvoit 
une  véritable  bulle. 

La  difformité  de  l'astragale  est  moindre.  Son  col  est  plus 
creusé,  la  tête,  déjetée  en  dedans,  a  une  faee  articulaire 
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3ui  regarde  ootabUmenten  bas.  La  perpendiculaire  à  l'axe 
u  col  fait  avec  l'horizon  un  angle  de  moins  de  45°.  En  ou- 
tre, la  tête  eat  diminuée  par  toutes  ses  dimensions,  et  sur- 
tout dana  un  diamètre  vertical  qui  est  de  0,029  h  droite  et 
0,023  à  gauche.  L'aatragale  étant  mis  en  place  sur  ses  fa^ 
cettes  calcanéennea,  sa  face  supérieure  regarde  manifeste* 
ment  en  bas  et  en  dehors. 

L'interprétation  qu'il  convient  de  donner  aux  lésions 
précédemment  exposées  semble  assez  claire.  Il  s'agit  bien 
évidemmenl:d'unpiad'bot  consécutif  à  une  paralysie  infan- 
tile. Sans  doute,  les  oommémoratifs  font  défaut,  L'examen 
histologique  de  la  moelle  n'a  pas  été  pratiqué.  Mais  cet  exa- 
men n'eût  guère  été  démonstratif  :  comment  rechercher 
une  lésion  restreinte  à  quelques  groupes  cellulaires,  et  cela 
dans  une  moelle  altérée  par  la  décomposition  cadavérique 
et  par  l'injection  conservatrice  ?  La  nature  des  lésions  mus* 
culairea,  leur  dissémination,  leur  distribution  irrégulière 
sont  autant  de  faits  qui  ne  permettent  de  oroire  qu'à  la  pa- 
ralysie infantile.  Des  lors,  la  pathogénie  est  simple  :  les 
muscles  saine,  par  leur  tonicité,  ont  causé  la  déformation 
que  noua  constatons  aujourd'hui.  Peut-être  aussi  la  marche 
entrc't-elle  pour  quelque  chose  dana  la  production  du  pied 
creux.  Les  auteurs  varient  sur  l'importance  relative  que 
l'on  doit  attribuer  à  ces  deux  causes  dans  la  déformation 
du  calcanéum.  On  trouvera  cette  discussion  dans  la  thèse 
de  Bchwarti  (l).Ën  tout  cas,à la  période  actuelle,  la  perma- 
nence  de  la  difformité  est  due  aux  lésions  ostéo- fibreuses, 
nirvenues  ultérieurement,  loi,  les  déviations  osseuses  sont 
fbrt  complexes.  Il  ne  peut  guère  en  être  autrement.  L'irré- 
gularité avec  laquelle  la  paralysie  infantile  a  frappé  les 
divers  muscles  de  la  jambe  se  retrouve  dana  la  déformation 
produite  par  tes  antagonistes  restés  sains.  Vu  l'essence 
même  de  la  maladie  causale,  le  pied-bot  par  paralysie  in- 
fantile, revêtira  les  aspects  les  ptuadivers.  Géraldés  (3)  in- 
siste avec  raison  sur  ce  fait.  Mais  il  a  tort  de  penser  que 
dans  ces  formes  si  variées  on  ne  peut  distinguer  des  types. 
■  Ainsi,  dit-il,  le  talus  pathologique  est  quelquefois  extrê- 
c  mement  creux.  Or,  sur  une  disposition  aussi  variable, 
serait-on  en  droit  d'établir  une  variété?  Je  ne  le  crois  pas.  » 
Dans  l'espèce,  il  semble  au  contraire  queletalus  pied  creux 


(1)  Scbwartz. —  Des  espèce»  de  pied  bolet  de  leur  traitement. 
Thèse  agr.  i882.  P.  le  pied  bot  talus,  V.  p.  3!.  48, 118. 

(3)  Olratdèa.  —  Leçon»  clinique»  êur  les  maladie»  chirurgi- 
cales  deê  enfant»,  no.  par  Boumeville  et  Bourgeois  ;  1869,  p.  80. 
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mérite  une  place  à  pArt  dans  la  descriptioD  du  pied-bot 
accidentel. 

La  paralysie  infantile  est  d'ailleurs  ordinairement  cx>DBi- 
dérée  comme  la  cause  à  peu  près  univoque  du  talus  pied 
creux.  Cependant,  j'ai  pu  observer  cette  année,  dans  le  ser- 
vice de  H.  Lannelongue,  une  enfant  chez  laquelle  cette 
étiologie  reste  douteuse.  Voici  un  résumé  de  son  observa- 
tion qui  m'a  été  remise  par  mon  collègue  etami  Hartmann. 

Observation.  —  Jeanne  Prévost,  10  ans  1/2.  —  Au  dire 
de  la  mère,  le  pied  gauche  a  toujours  été  dévié.  L'enfani 
n'a  jamais  marché  convenablement.  Le  pied  est  creux,  en 
talus.  Il  fait  avec  la  jambe  un  angle  de  50  c.  environ.  La 
plante  regarde  un  peu  en  dehors.  Le  tendon  du  court  pé- 
ronier  latéral  est  luxé  en  dehors  de  la  malléole  externe  et 
ne  peut  être  l'amené  à  sa  position  normale.  Le  membre 
gauche  dans  son  entier  est  ntrophié  ;  il  est  de  3  c.  1/3  plus 
court  que  celui  du  côté  opposé,  et  cette  différence  de  lon- 
gueur se  répartit  également  entre  la  cuisse  et  la  jambe.  La 
circonférence  du  membre,  elle  aussi,  est  moindre  qu'à 
droite,  tant  au  niveau  de  ta  cuisse  qu'au  niveau  du  mollet. 
Aucune  autre  difformité  sur  le  reste  du  corps. 

Sans  doute,  le  renseignement  donné  par  la  mère  est  loin 
d'avoir  une  valeur  absolue,  et  l'atrophie  musculaire  consi- 
dérable est  plutât  contraire  à  l'hypothèse  d'un  pied  bot 
congénital.  Mais  la  luxation  du  tendon  du  court  péronier 
latéral  est  un  argument  sérieux  en  faveur  de  cette  opinion. 
Le  même  phénomène  se  rencontre  dans  une  observation  de 
Nlcoladoni  (cité  par  Schwartz),  où  la  plante  du  pied  était 
toutefois  plate. 
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Séance  du  14  mars  1884. 

FhB:>ID£NCE     de     m.      CoitML. 


3,  Rapport  sur  la  candldatnre  d«  BC.  'Broca,  an  titre  d« 
membre-adjoiat  de  la  Société  ;  par  M.  Reclos,  chirurgien  des 
hôpitaux,  a^égé  à  la  Faculté. 

Parmi  les  commuoications  que  M.  Brocaa  faites  àla  Société 
anatomique,  il  en  est  une  surtout  que  nous  désirons  vous 
signaler.  Au  mois  d'août  188J,  i)  vous  présentait  des  pièces 
provenant  d'une  femme  morte  dans  le  service  de  M.  Empîe, 
à  la  suite  d'une  affection  qui  nous  a  paru  particulièrement 
intéressante.  A  son  entrée,  la  malade  semblait  atteinte  de 
rhumatisme  articulaire  aigu.  La  fièvre,  les  douleurs,  les 
sueurs  abondantes,  le  souffle  cardiaque  au  premier  tempe 
et  à  la  pointe  conduisaient  à  ce  diagnostic.  Mais  bientôt  les 
accidents  s'aggravèrent,  la  malade  ne  tarda  pasà  succomber 
et  l'autopsie  montra  des  collections,  ou  plutdt  des  infiltra- 
tioDs  purulentes  au  niveau  des  régions  qui  avaient  été, 
pendant  la  vie,  le  siège  de  manifestations  douloureuses; 
le  cœur  ne  présentait  aucune  dos  lésions  de  l'endocardite 
ulcéreuse. 

Après  avoir  rapidement  discuté  les  diverses  hypothèses 
capables  d'expliquer  celte  maladie,  M.  Broca  a  conclu,  avec 
raison,  croyons-nous,  qu'il  avait  observé  un  cas  de  cette 
arfectlon  rare  décrite  par  M ,  Bouchard  sous  le  nom  de 
paeudo-rhumatisme  infectieux. 

Cette  question  des  suppurations  multiples  spontanées  est 
depuis  longtemps  discutée,  et  par  les  médecins,  et  par  les 
chirurgiens.  Elle  a  donné  lieu  aux  interprétations  les  plus 
diverses,  et  le  principal  mérite  du  travail  sur  lequel  nous 
attirons  votre  attention  consiste  précisément  à  avoir  rassem- 
blé une  sériede  faits  de  ce  genre,étiquetéB  sous  les  rubriques 
les  plus  diverses.  Il  nous  semble  légitime,  en  erfel,  de  mettre 
en  relief  les  liens  de  parenté  qui  unissent  les  diverses 
observations  où  l'on  a  constaté  l'existence  de  suppurations 
multiples,  qu'elles  aient  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire, 
les  muscles,  les  cavités  articulaires,  ou  dans  le  système 
30C.  AKAT.  ti 
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OBseuz.  Le  point  important  est  l'existence  d'une  maladie 
infectieuse  qui  domine  les  manifestations  locales  certaine- 
ment variables  d'un  cas  à  l'autre,  mais  qui  conservent  tou- 
jours un  certain  air  de  famille. 

La  pathologie  générale  n'a  certainement  pas  dit  son  der- 
nier mot  sur  les  états  infectieux  qui  nous  occupent  en  ce 
moment;  mais,  quoi  qu'il  en  soit  de  la  question  de  doctrine, 
le  mémoire  consciencieux  de  M.  Broca  justifie,  selon  nous, 
sa  candidature. 

4.  Cancer,  de  l'ombllio  ;  par  R.  Larsb«o,  interne  des  hôpitaux. 

Alphonse  T..., âgé  de  44  ans,  charretier,  entre  le  5  février 
1884,  salle  Blandin,  n'  31,  à  l'hdpital  St-Antoioe  (service 
de  H.  Perrieh). 

Dans  ses  antécédents  on  note  :  une  pneunomie  qui  a  duré 
trois  semaines  —  à  38  ans  une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  généralisé  qui  l'a  empêché  de  travailler 
pendant  quatre  mois.  —  Il  n'est  ni  scrofuleux,  ni  syphili- 
tique. Il  y  a  trois  mois,  il  a  été  pris  de  coliques  et  de 
vomissements.  Il  s'est  aperçu  en  même  temps  d'une  petite 
tumeur  du  volume  d'un  pois  siégeant  à  l'ombilic.  Avant 
celte  époque,  sa  santé  était  assez  bonne.  L'appétit  était 
seulement  un  peu  diminué.  Mais,  depuis  ce  moment,  il  se 
met  à  vomir  tous  les  jours  régulièrement.  —  Le  plus  sou- 
vent il  vomit  un  quart  d'heure  après  chaque  repas.  — 
Quelquefois  il  vomît  la  nuit,  quelquefois  la  matin  à  jeun. 
Les  vomissements  sont  tantôt  alimentaires,  tantdt  aqueux 
—  une  fois  ils  ont  été  noirâtres.  Ils  cessent  huit  jours  avant 
son  entrée  à  l'hApital. 

Etat  à  rentrée.  —  La  peau  de  la  face  est  de  couleur 
ooreuse  —  le  corps  est  amaigri  —  la  peau  chaude  et  sèche. 
A  l'ombilic  siège  une  tumeur  qui  présente  les  caractères 
suivants  :  d'un  diamètre  de  cinq  centimètres,  elle  a  la  forme 
d'un  anneau  dur  qui  circonscrirait  la  cicatrice  ombilicale. 
Celle-ci  est  remplacée  par  une  ulcération  à  bords  irréguliers 
allongée  transversalement  et  recouverte  d'une  pseudo- 
membrane  pultacée  peu  adhérente.  La  partie  ulcérée  est 
circonscrite  par  une  zone  rouge  peu  étendue.  La  tumeur 
est  peu  saillante.  Elle  parait  plonger  profondément  à  tra- 
vers les  couches  de  la  paroi  abdominale.  Elle  est  mobile 
sur  les  organes  Intra-abdominauxauxquelselle  neparalt  pas 
adhérer.  La  palpation  ne  fait  reconnaître  de  noyaux  indurés 
«n  aucun  point  de  l'abdomen.  Cependant,  au  niveau  de  la 
région  épigastrique,  il  y  a  de  la  résistnnoe  aux  doigts  ;  la 
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paroi  abdominale  est  moins  souple  et  la  percussion  y  rivale 
une  zone  de  submatité  descendant  jusqu'à  quelques  cent, 
au-dessua  de  l'ombilic.  Le  foie  ne  parait  pas  augmenté  de 
volume.  L'estomac  est  dilaté:  la  sonorité  à  la  percussion 
descend  jus(]u'à  une  ligne  horizonlale  passant  par  l'ombilic. 
Los  aliments  séjournent  dans  l'estomac  et  donnent  un  bruit 
de  glouglou  à  la  succussion  de  l'estomac. 

Il  n'y  a  pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  Le  ventre  est 
tendu,  mais  sonore.  On  perçoit  quelques  râles  fins,  et  de 
la  Bul>matité  à  la  base  du  poumon  droit.  Les  troubles  fonc- 
tionnels consistent  en  douleurs  et  en  vomissements.  Les 
douleurs  ont  le  caractère  de  coliques  survenant  plusieurs 
fois  par  jour  sans  régularité.  Au  niveau  de  l'ombilic  il  y  a 
plutôt  des  démangeaisons  que  de  véritables  douleurs.  Les 
vomissements  reparaissent  quelques  jours  après  son  entrée 
à  1  hôpital  pour  ne  plus  cesser. 

29  février.  11  ne  peut  plus  rien  prendre;  les  aliments 
ingérés  sont  rejetés  un  quart  d'heure  après  l'Ingestion  — 
la  faiblessj  et  l'amaigrissement  sont  extrêmes  —  mais  lu 
tumeur  ombilicale  fait  peu  de  progrès.  Ses  jambes  enflent 
11  meurt  le  î  mars  des  progrès  delà  cachexie. 

Nechopsee.  —  L'ombilic  est  occupé  par  le  cancer.  Sa  face 
antérieure  a  les  caractères  que  nous  avons  décrits.  Sur  une 
coupe  transversale  on  le  voit  plonger  jusqu'au  péritoine. 
Il  fuit  de  ce  côté  de  la  paroi  une  sorte  de  boutgn  saillant 
adhérent  au  péritoine,  de  manière  que  la  tumeur  dans  son 
ensemble  représente  une  sorte  de  bouton  de  chemise.  — 
Entre  les  deux  plateaux,  it  y  a  une  ligne  celluleuse  qui 
semble  les  séparer.  Sur  le  péritoine  de  la  paroi  abdominale 
on  trouve  des  noyaux  cancéreux  multiples  plus  ou  moins 
volumineux.  —  La  tumeur  ombilicale  ne  se  continue  avec 
aucun  d'eux  et  n'est  adhérente  à  aucun  oi^ne.  Tous  les 
^n^lions  du  mésentère  sont  pria.  Sur  le  bord  adhérent  de 
l'intestin  grêle  on  trouve  de  nombreux  noyaux  cancéreux. 
—  Il  y  en  a  plusieurs  au  niveau  du  hîle  de  la  rate,  des 
reins,  du  foie. 

K  l'intérieur  de  ce  dernier  organe  on  en  trouve  trois  ; 
cinq  ou  six  siégeant  à  sa  surface.— Le  lobe  gauche  adhère 
par  sa  face  inférieure  à  une  masse  cancéreuse  volumineuse 
qui  enveloppe  le  pylore.  —  La  véhicule  brlialre  est  vide; 
le  canal  cyetique  est  oblitéré  par  un  noyau  cancéreux  et  te 
canal  hépatique  se  continue  directement  avec  le  canal 
cholédoque  pourverser  la  bile  dans  le  duodénum.  L'estomac 
«et  très  dilaté.  Sa  muqueuse  est  pâle.  Le  pylore  est  en* 

veloppé  d'un  largt»  anneau  cancéreux  très  dur,  ulcéré  k  sa 

partie  supérieure.  Ces  lésions  paraissent  avoir  été  les  plus 
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ancienaes.  L'ombilic  a  été  envahi  secondairement.  La 
zone  résistante  qu'on  sentait  à  la  palpation  était  la  lobe 
gauche  du  foie  appliqué  sur  la  masse  indurée  pylorique. 
En  dehors  de  l'abdomen  il  n'y  a  pas  de  noyaux  cancéreux. 
Le  cerveau  est  sain.  Le  cœur  l'est  aussi  ;  mais  il  est  très 
contracté,  très  petit.  Le  poumon  droit  présente  à  sa  base 
de  la  congestion  pulmonaire.  Les  reins,  la  rate,  l'intestin, 
aont  remurquablement  petite  et  anémiés.  —  Le  malade  est 
mort  d'inanition.  —  En  résumé  nous  remarquons  :  l*  Un 
cancer  pylorique  ayant  produit  rapidement  un  néoplasme 
secondaire  de  l'ombilic  La  propagation  s'est  faite  vrai- 
semblablement par  les  lymphatiques  du  ligament  sus- 
penseur  du  foie  ; 

2*  Au  moment  de  l'entrée,  le  malade  demandait  une 
opérationoue firent  rejeterl'exiBtencedesvomisaementsetla 
sensation  ae  résistance  àTépigastre  dont  nous  avons  parle  ; 

3*  L'étude  des  cas  analogues  publiés  noua  fait  conclure 
que  quand  il  y  a  cancer  de  l'ombilic,  il  y  a  presque  tou- 
jours, soit  une  péritonite  cancéreuse,  soit  un  cancer  d'un 
des  organes  de  l'abdomen.  Le  cancer  primitif  de  l'ombilic 
est  trèa  rare. 


Parmi  le's  communications  faites  par  M.  Duflocq  à  la 
Société  anatomique,  nous  en  signalerons  surtout  deus. 

La  première  concerne  un  cas  de  rétrécissement  sous- 
aortlque  primitif.  Le  malade,  un  an  avant  sa  mort,  avait 
eu  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  A  son 
entrée  à  Neclter,  dans  le  service  du  professeur  Potain, 
6  mois  après  cette  attaque,  on  constata  deux  souffies  aysto- 
liques,  l'un  à  la  pointe,  l'autre  à  la  base  du  cceur.  Le 
souffle  de  la  base  était  exactement  aystolique»  rude  à  l'o- 
reille, remplissant  tout  le  petit  silence. 

Après  cinq  moia  de  séjour  à  l'hApital,  ce  malade  eut  une 
poussée  de  purpura  ;  à  cette  époque,  on  entendit,  «'ajou- 
tant aux  deux  souffles  eystoliques,  un  nouveau  souffle 
diastolique,  faible  à  la  base.  Le  malade  mourut  à  la  fin  de 
juin  dernier  par  suite  des  progrès  de  l'oedème  et  de  l'albu- 
minurie. 

Le  cœur  offrait  les  particularités  suivantes  :  hypertro* 
phie  du  ventricule  gauche,  dont  les  parois  ont  2  centi' 
mètres  ;  dilatation  de  cette  cavité.  Valvule  mitrale  absolu- 
ment B^ne,  sauf  un  très  léger  épaississeraent  du  twrd 
libre.  L'insufAsance  était  purement  fonctionnelle  et  tenait 
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à  la  dilatation  de  la  cavité  ventriculaire  ;  en  eTfet,  si  l'on 
relève  la  pointe  du  cœur,  la  valvule  suffit. 

Donc,  InBuffisance  analogue  à  certaines  Insuffisancea 
tricuspidiennes  sur  lesquellea  M.  le  professeur  Potain  a 
précédemment  appelé  l'attention. 

L'aorte  présente  deux  ordres  de  lésions. 

Et  d'abord  l'insufiisanceaortique  constatée  par  l'épreuve 
de  l'eau.  Sur  le  bord  libre  des  vitlvules  sygmoîaes  ae 
trouvent  des  végétations  inégales,  bosselées,  quelques-unes 
même  déjà  calcaires,  qui  rendent  compte  du  souffle  dias* 
tolique  constaté  pendant  la  vie.  Quant  au  rétrécissement, 
en  examinant  de  près,  on  voit  que  le  bord  des  valvules 
n'est  pas  rétracté,  qu'il  n'y  a  pas  cette  adhérence  des  bords 
que  l'on  est  habitue  à  retrouver,  dans  les  cas  classiques,  de 
telle  sorte  que  le  rétrécissement  n'existerait  pas,  s'il  n'y 
avait  autre  chose,  c'est-à-dire  une  bride  située  à  un  demi- 
centimètre  au-dessous  des  sygmoïdes,  bride  fibreuse,  dure, 
résistante,  faisant  deux  millimètres  de  saillie,  et  se  portant 
en  dedans  vers  la  mitrale. 

Cette  bride  rétrécit  l'ori&ce  soua-aortique  de  fa^n  que 
le  doigt  n'y  pénètre  pas.  Cette  observation  présente  un 
double  intérêt  ;  d'abord  elle  est  rare,  puisque  depuis  les 
cas  de  MM.  Vulpfan  et  Liouville  on  n'en  compte  que  trois 
autres  ayant  fait  l'objet  de  présentations  à  la  Société,  De 
plus,  MM.  Vulpian  et  Liouville  ont  admis  que  le  rétrécisse- 
ment sous-aortique  était  toujours  consicutif  à  une  lésion 
mitrale.  Celte  pièce  montre  que  le  rétrécissement  peut  être 
primitif,  puisque  la  lésion  mitrale  consiste  en  un  épaissis- 
sement  très  limité  et  à  peine  marqué,  qui  n'a  pu  être  en 
aucune  façon  l'origine  de  cette  bride  ancienne,  dure,  fi- 
breuse et  résistante  qui  existait  dans  la  région  sous- 
aortique. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  un  homme  qui  était 
entré  au  même  hdpital  dans  un  état  général  Krave,  en  proie 
à  une  dyspnée  extrême  et  présentant  un  œdème  considé- 
rable des  membres  inférieurs. 

A  l'examen  clinique,  on  constate  une  double  lésion  aor- 
tique  ayant  entraîné  l'h^ertropble  et  la  dilatation  du 
cœur  gauche.  L'aorte  déborde  le  sternum  de  six  centi- 
mètres. On  no  perçoit  qu'à  peine  le  pouls  dans  la  radiale 
gauche,  pouls  d'ailleurs  à  peu  près  nul  à  droite.  Il  y  a  trois 
ans  qu'à  la  suite  de  senaalions  de  fourmillements  et  d'en- 
gourdissements on  ne  sent  plus  le  pouls  de  la  main  droite. 
Il  y  a  quinze  jours  que  tes  mêmes  phénomènes  sont  surve- 
nus à  gauche.  Enfin  le  doigt,  pressant  la  carotide  droite, 
sent  un  frémissement  rude  et  circonscrit,  par  contre,  le 
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pouli  bftt  fort  dani  lea  crurales  ;  oo  y  perçoit  le  double 
souffle  tenant  à  l'insuffisance  aortique. 

Le  diagnostic  fut  ;  dilatation  athéromateuae  de  la  crosse 
aortique,  rétréolBsement  du  tronc  brachio-céphalique  droit 
et  de  la  eous-clavièrc  gaucbe. 

L'autopsie  vint  conGriner  ce  diagnostic.  La  dilatation  de 
la  crosse  mesure,  eu  sommet,  quinze  centimètres  de  cir- 
conférence. L'intérêt  de  cette  présentation  consistait  dans 
l'extrême  rétrécissement  des  artères  partant  de  la  crosse. 

L'orifice  de  la  sous-clavière  gauche  mesure  un  demi- 
centimètre.  Celui  de  la  carotide  gauche  admet  juste  un 
■tylet  de  trousse. 

Le  troDO  brachio-céphalique  présente  un  oriGce  d'un 
oentimàtre  de  diamètre.  Au-dessus  de  son  origine,  il  offre 
une  dilatation  où  la  carotide  droite  s'ouvre  par  un  orifice 
admettant  une  sonde  cannelée  :  celui  de  la  sous-clavière 
n'admet  qu'à  grand'peine  une  allumette.  Ce  vaisseau,  après 
une  dilatation  faisant  suite  i  sa  naissance,  présente  un 
nouveau  rétrécissement  aussi  serré  que  le  premier. 

Déplus,  il  n'existe  de  plaques  calcaires  que  sur  la  crosse 
aortique  et  au  niveau  de  l'embouchure  des  vaisseaux  qui 
Bont  sains  dans  le  reste  de  leur  trajet.  Nulle  part,  pas  plus 
au  cerveau  que  dans  les  viscères,  il  n'y  a  d'athérome  ,- 
l'examen  microscopique  a  été  fait. 

En  résumé,  dilatation  de  la  première  partie  de  l'aorte, 
localisation  de  l'athérome  à  ce  niveau,  extrême  rétrécisse- 
ment, à  leur  origine,  des  branches  de  la  crosse  aortique, 
■ymptomatologie  un  peu  spéciale,  tels  sont  les  points  im- 
portants de  cette  présentation. 


Parmi  les  diverses  présentations  faites  par  M.  Ayrotles, 
nous  rappellerons  une  observation  de  tumeur  tuberculeuse 
de  l'encéphale,  recueillis  à  l'hApital  des  Enfants-Malades. 
Une  observation  d'anévrysme  iie  l'aorte  avec  pneumonie 
suppurée  dans  tout  le  poumon  gauche,  ayant  donné  lieu  à 
diverses  interprétations  cliniques  et  ayant  simulé  une  pleu- 
résie. Une  observation  de  cancer  de  l'œsophage  avec  com- 
munication de  ce  conduit  et  du  poumon  droit  et  rejet  des 
aliments,  lait  pour  expectoration.  Nous  insisterons  plus 
particulièrement  sur  une  présentation  récente  qui  nous 
parait  particulièrement  intéressante  au  point  de  vue  cli- 
nique et  thérapeutique.  Il  s'agit  d'une  oblitération  calcu- 
leuse  des  deux  uretères  ayant  déterminé  une  anurie  pro- 
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longée  et  amené  la  mort  par  urémie,  après  une  assez  longue 
période  de  tolérance.  Le  malade  entrait  le  15  février  dans 
le  service  de  M.  le  docteur  Millard,  à  l'hdpital  Beaujon, 
pour  une  anémie  qui  durait  déjà  depuis  cinq  jours.  11  était 
venu  à  pied  à  la  consultation  et  sauf  un  aspect  légèrement 
grippé  de  la  face  il  ne  présentait  rien  de  particulier  qui  put 
^ire  soupçonner  un  état  aussi  grave.  C'était  un  homme  de 
cinquante-quatre  ans,  menuisier,  d'apparence  robuste  et 
habituellementjbien  portant.  Il  accusait  comme  antéoédenti 
des  excès  alcooliques,  qui  ne  s'étaient  pas  reproduits  de- 
guis  deux  ans,  époque  a  laquelle  il  fut  soumis  a  un  régime 
assez  sévère,  pour  des  accidenta  de  lithiase  rénale.  En 
effet,  le  malade  nous  présente  un  calcul  rendu  11  y  a  quel- 
ques mois  et  nous  dit  en  avoir  rendu  assez  souvent  de  sem- 
blables, tous  les  mois,  environ  depuis  deux  ans.  Il  a  déjà  été 
traité,  il  y  a  sis  mois,  à  la  salle  Beaujon,  pour  une  attaque 
de  goutte.  Jamais  il  n'a  éprouvé  de  rétention  aussi  prolon- 
gée. Les  premiers  jours  se  passent  bien  et  sauf  une  sensa- 
tion de  pesanteur  dans  le  ventre  et  un  peu  d'oppression,  on 
ne  remarque  rien  d'anormal.  Pas  de  diarrhée  ni  de  vomis- 
sement, pas  de  tumeur  abdominale  appréciable  par  la  pal- 
pation.On  arrive  ainsiau  dixième  jour,  où  l'oppression  de- 
vient plus  marquée,  un  peu  d'œdème  pulmonaire  apparaît 
et  augmente  les  jours  suivants.  Le  douzième  jour  le  malade 
tombe  dans  le  coma,  qui  se  prolonge  jusqu'à  la  mort,  sur- 
venue le  seizième  jour  ;  malgré  une  diurèse  assez  abondante 
qui  s'était  produite  la  veille.  Pendant  ces  dernières  vingt- 
quatre  heures,  le  malade  a  rendu  350  &  400  grammes 
d'urine. 

A  I'autopsie  on  trouve  une  double  oblitération  des  ure- 
tères avec  inflammation  de  la  muqueuse  de  ces  conduits  et 
destruction  de  la  tunique  musculaire  dans  les  points  obli- 
térés. Les  reins  sont  peu  altérés  et  montrent  des  lésions 
de  néphrite  diffuse  avec  aplatissement  et  atrophie  cellu- 
laire. L'examen  histologique  a  été  fait  au  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Cornil. 

Comme  on  le  voit,  cette  observation  montre  la  longue 
durée  (12  jours)  que  peut  atteindre  l'anurie,  sans  entraîner 
des  conséquences  graves  en  apparence.  Nous  disons,  en 
apparence,  car  il  faut  se  garder  d'un  pronostic  trop  favo- 
rable, en  présence  de  la  rapidité  des  phénomènes  uré> 
miques  terminaux  qui  peuvent  enlever  le  malade  en  deux 
ou  trois  jours  si  l'anurie  persiste. 

Au  pomt  de  vue  thérapeutique  on  avait  donné  des  pur- 
gatifs qui   n'ont  pas  suppléé  longtemps  la  fonction  uri- 
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nairfl.  Une  saignée  n'a  pas  interrompu  le  coma.  On  avait 
donné  du  soiglc  ergoté  pour  essayer  de  faire  expulser  le 
calcul  en  agissant  sur  les  fibres  musculaires. 

Au  contraire,  l'examen  histologique  a  prouvé  que  ce  ré- 
sultat ne  pouvait  être  atteint,  rinilammatioD  ayant  détruit 
les  libres  musculaires  au  niveau  des  points  oblitérés.  Assi- 
milant ce  (ait  à  l'occlusion  intestinale  et  le  diagnostic  étant 
bien  établi,  on  s'est  demandé  s'il  n'était  pas  permis  de  ten- 
ter une  opération  qui,  ouvrant  i'uretèreau-dessus  du  point 
oblitéré,  rétablit  le  cours  de  l'urine.  L'autopsie  a  montré 
qu'on  pouvait  espérer  un  bon  résultat,  mais  ii  faut  tenir 
compte  des  complications  de  l'opération,  de  rinfiltration 
d'urine  possible,  etc.,  etc.  Enfin  il  est  difficile  d'expliquer 
la  diurèse  qui  s'oât  produite  le  dernier  jour,  l'obstacle 
étant  toujours  le  même.  On  avait  pensé  que  sous  l'influence 
de  l'agonie,  te  spasme  de  l'uretère  avait  cessé,  mais  le  fait 
<lc  la  destruction  des  fibres  musculaires  au  niveau  de  l'o- 
blitération, enlève  beaucoup  de  valeur  à  ootte  explication. 

On  trouve  dans  les  auteurs  quelques  exemples  d'anurie 
ayant  duré  fort  longtemps,  mais  dans  ces  faits  il  survient 
presque  toujours  une  remission  ou  il  existe  une  liydro- 
néphrose  qui  prolonge  la  durée   de  la  période  de  tolé- 

Daiis  une  observation  de  Paget  il  y  eut  une  vrise  de 
l>olyurie  le  treizième  jour  et  le  malade  mourut  le  vingt* 
deuxième  jour.  Weber  rapporte  une  observation  avec  plu- 
sieurs rémissions  qui  ont  prolongé  la  vie  jusqu'au  trente- 
septième  jour.  Rayer  rapporte  un  fait  d'anurie  ayant  duré 
vingt-cinq  jours.  Une  rémission,  le  dixiùme  jour,  amena 
deux  verres  d'urine  ;  mais  il  existait  une  énorme  hydro- 
uéphrose  qui,  pendant  longtemps,  servit  de  palliatif  à  la 
rétention. 

7  -  Rapport  ■■»  la  oandidatnre  de  H.  Darler.  an  titre  de 
membre  adjoint  de  la  Société  :  par  M.  le  )>'  DftnmrTX'.  m»- 
declii  deï  bôpllaux. 

Parmi  les  présentations  que  M.  Darier  vous  a  faite»,  per- 
mettez moi  de  vous  rappeler  une  des  dernières  qui  portait 
sur  un  cas  do  tumeur  îles  nicnjn^.s  cérébiales  lequel  pré- 
sentait sous  plus  d'un  rapport  un  intérêt  véritable.  Il  s'a- 
gissait d'un  ouvrier  terrassier,  âgé  de  37  ans,  qui,  jusqu'au 
mois  de  juin  1883,  avait  joui  d'une  parlaite  santé.  Un  jour. 
étant  à  son  triivail,  il  fut  pris  subitement,  sans  aucun  pro- 
drome, d'une  attaque  apoplectiforme,  tomba  comme  une 
maaee  sur   le   sol   et  ne  reprit  connaissance  qu'au  bout 
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d'une  10*  de  minutOB.  Il  était  paralysé  des  deux  membres 
du  c6té  droit.  Maia  cette  hémiplégie  ne  persista  pas  :  quel- 
ques jours  après,  déjà  il  put  faire  quelques  mouvements 
avec  le  membre  supérieur  et  la  marche  redevint  même 
possible  an  bout  d'une  quinzaine  do  jours.  Le  17  octobre, 
nouvelle  attaque  en  tout  semblable  à  la  précédente,  ai  ce 
n'est  qu'aux  symptômes  d'hémiplégie  s'adjoignirent  ceux 
d'une  aphasie  presque  complète. 

Hémiplégie  et  aphasie  diminuèrent  rapidement  et  il  sem- 
blait devoir  guérir  encore  une  fois,  lorsque  survint  à  la  fin 
d'octobre,  une  troisième  attaque.  En  tout,  ce  malade  fut 
ainsi  frappé  quatre  fois  avant  sa  mort  qui  survint  au  mois 
de  janvier  1884. 

Fait  remarquable  cependant,  si  le  membre  inférieur, 
paralysé  à  chaque  attaque,  reprenait  en  peu  de  jours  ses 
mouvements,  au  point  de  permettre  au  malade  de  marcher 
et  même  de  descendre  un  escalier,  si  l'aphasie  diminuait 
assez  vite  pour  qu'il  pût  toujours  quatre  ou  cinq  jours 
après  l'ictus  rendre  compte  de  ses  sensations,  le  membre 
supérieur  se  oontractura  dés  la  deuxième  attaque  et  resta 
irrévocablement  fixé  dans  l'attitude  de  la  flexion.  En  dehors 
de  ces  faits,  aucun  autre  symptôme  pouvant  éclaircir  ledia- 
gnostic  :  cœur  et  artères  intacts,  pas  d'albuminurie.  Un 
peu  de  vertiges,  du  gâtisme  et  voilà  tout.  L'histoire  de  la 
première  attaque  rappelle  absolument  ce  que  l'on  décrit 
classiquement  sous  le  nom  de  congestion  cérébrale  aiguë  : 
apoplexie  suivie  d'hémiplégie  passagère.  Mais  les  attaques 
suivantes  vinrent  démontrer  que  c'est  avec  raison  que  l'on 
a  une  certaine  répugnance  à  admettre  ces  congestions 
idîopathit:|iiee,  qui  se  produiraient  sans  qu'une  lésion  lo- 
cale, un«  épine  pour  ainsi  dire,  vint  les  provoquer.  Le  mem- 
bre supérieur  restait  définitivement  contracture  et  l'on  en 
devait  conclure  qu'une  lésion  permanente  existait  au  ni- 
veau delà  partie  supérieure  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante.  Mais  quelle  lésion  ?  L'absence  des  convulsions 
épi leptî formes  qui  caractérisent  presque  toujours  la  pré- 
sence des  tumeurs  cérébrales,  devait  faire  pencher  le  dia- 
gnostic du  côté  d'un  foyer  d'hémorrhagie  ou  plus  proba- 
bleoieot  encore  du  côté  d'un  ramollissement  cérébral  par 
thrombose  artérielle.  Pour  peu  satisfaisant  qu'il  fut,  ce  dia- 
gnostic fut  posé. 

L'autopsie,  que  l'on  peut  pratiquer  au  commencement 
de  janvier,  vient  éclaircir  la  question.  Il  est  un  genre  de 
Lumcurs  des  méninges  que  l'on  rencontre  fréquemment 
dans  les  autopsies  de  vieillards  à  la  Salpdtrière  et  à  l'hospice 


jM,Googlc 


218  UAM  1884. 

de  Bicétre.  Ces  tumeurs  qui  siègent  habituellement  à  la 
convexité  des  hémisphères  ont  un  volume  qui  excède  rare- 
ment celui  d'une  noix  développée  avec  une  grande  lenteur, 
ellesne  causent  aucun  trouble  df.  voisinage  et  constituent 
en  général  des  trouvailles  d'amphithéâtre.  Ce  sont  ces  tu- 
meurs auquelles  Virchow  a  donné  le  nom  de  psammômes, 
MM.  Cornil  et  Ranvier  celui  de  Sarcome  angiolitioue.  Ce 
fut  en  effet,  un  de  ces  sarcomes  que  l'on  trouva,  d'un  vo- 
lume insolite,  gros  comme  une  pomme,  il  siégeait  dans 
l'atmosphère  gauche  en  avant  de  la  scissure  de  Rolando, 
sur  le  pied  delà  première  circonvolution  frontale  et  sur  la 
partie  voisine  de  la  frontale  ascendante  refoulant  et  apla- 
tissant autour  de  lui  toute  une  partie  de  l'hémisphère.  La 
gêne  circulatoire  qu'il  causait  était  attestée  par  les  vari- 
quositéa  des  veines  de  la  pie-mère  dauë  le  voisinage.  La  si- 
tuation et  la  déformation  que  la  tumeur  faisait  éprouver 
aux  organes  voisins  ressortait  clairement  des  dessins  que 
M.  Darier  avait  joints  à  son  observation.  11  était  dès  lors 
facile  de  comprendre  les  poussées  congestives  qu'avait  pro- 
voquées ce  corps  étranger.  Au  point  de  vue  anatomique 
aussi  cette  tumeur  prêtait  à  des  considérations  intéressan- 
tes. La  tumeur  tout  entière  était  constituée  par  des  cellules 
plates,  largos,  identiques  aux  cellules  du  tissu  conioncUf 
ou  aux  cellules  endothéliales  des  vaisseaux,  sans  cohésion 
entre  elles;  au  milieu  du  tissu  on  voyait,  sur  les  prépa- 
rations bistologiques  qui  vous  ont  été  présentées,  de  petits 
globes,  composés  des  mêmes  cellules  arrangées  concen- 
triquement  comme  dans  un  globe  épidermique,  et  appen- 
dus  aux  vaisseaux.  L'absence  remarquable  dans  es  cas,  de 
matières  calcaires  dans  ces  globes,  devrait  faire  rejeter 
la  définition  Virchow  et  le  nom  proposé  par  lui  de  psam- 
mômesi  ce  nom  n'était  pas  déjà  d'ailleurs  peu  en  harmo- 
nie aveoles  principes  actuellement  admis  pour  la  nomea- 
clature  des  tumeurs.  —  L'analogie  grossière  des  petits 
globes  avec  les  globes  épidermiques  a  seule  pu  faire  dési- 
gner par  quelques  auteurs,  ces  tumeurs  sous  le  nom  d'é- 
pithèliomes.  Leurs  éléments  sont  des  cellules  conjonctives, 
sans  ciment  intercellulaire  et  le  seul  nom  qui  leur  con- 
vienne par  conséquent  est  celui  do  sarcome.  Lenom  d'en- 
dothéltome  proposé  également  serait  certainement  meilleur 
encore  s'il  n'était  pas  passible  du  môme  reproche  que  l'on 
peut  faire  au  mot  de  psammôme,  qui  est  d'indiquer  l'ap- 
parence et  non  la  constitution  réelle  et  le  point  de  départ 
dans  un  des  systèmes  do  tit^sus  élémentaires. 

Notons  encore  en  terminant  que  M.  Darier  place  le  dé* 
part  anatomique  de  ces  tumeurs  dans  la  pie-mère  et  non 
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aveoVirchow  danaladure-mère,  les  autres  auteurs,  indiffé- 
remment dans  une  quelconque  des  méninges.  Cette  opinion 
nous  parait  fort  admissible  étant  donné  que  la  première 
présente  dans  ses  prolongements,  les  plexus  choroïdes  en 
particulier,  des  formations  enllorement  semblables  à 
celles  qu'on  trouve  dans  ces  sarcomes. 

8.  Myxome  de  la  caisse  ;  par  Bulmi. 

L'observation  que  nous  rapportons  a  trait  à  la  malade 
occupant  le  lit  n'  13  de  la  salle  Sainte-Jeanne  (service  de 
M.  B.  Aniier,  hôpital  Lariboisière). 

La  nommée  Vermrer,  âgée  de  49  ans,  blanchisseuse,  se 
présente  à  la  consultation  portant  une  énorme  tumeur  de 
la  partie  antéro-externe  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse 
droite.  Rien  dans  ses  antécédents  héréditaires  qui  se  rap- 
porte au  oas  particulier  qui  l'amène. 

De  bonne  santé  habituelle,  elle  dit  n'avoir  jamais  été 
malade.  Il  y  a  quatorze  aDB,étant  en  couches,  dans  un  faux 
mouvement,  elle  a  senti  une  douleur  légère  dans  l'aine 
droite.  A  la  main,  elle  a  constaté  une  petite  tumeur  ronde, 
très  peu  douloureuse.  Elle  a  cru  à  une  hernie. 

Pendant  cinq  ans  environ,  la  petite  tumeur  est  restée 
stationnaire;  maie  il  y  a  huit  ans,  vers  1876,  elle  a  com- 
mencé à  grossir  lentement,  mais  sans  arrêt.  Jamais  de 
traumatisme  avant  l'apparition  de  la  tumeur,  ni  sur  la  tu- 
meur déjà  apparue.  Peu  ou  pas  do  douleurs  au  niveau  de 
la  tumeur,  mais  gêne  dans  le  membre  le  soir'en  se  con- 
chant.  Le  métier  de  la  malade,  qui  était  blanchisse  use,  et 
la  grosseur  où  était  arrivée  la  tumeur  expliquent  sufQsam- 
ment  ce  symptôme.  Après  chaque  fatigue  un  peu  grande, 
douleur  assez  vive  dans  le  genou.  Les  douleurs  et  la  gène 
semblaient  être  plus  fortes  pendant  les  périodes  mens- 
truelles.  Depuis  quelques  mois,  presque  pas  de  symptômes 
douloureux  à  certains  jours,  tandis  qu'à  certains  autres, 
douleurs  très  vives,  le  soir  en  se  couchant,  dans  le  membre 
inférieur  droit  et  même  parfois  dans  les  deux  membres  in 
férieurs,  et  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

La  tumeur  siège  à  la  partie  antéro-externe  du  tiers  supé- 
rieur de  la  cuisse  droite.  Bile  est  située  sous  te  droit  anté- 
rieur de  la  cuisse  ;  en  faisant  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin, 
on  voit  le  tendon  du  triceps  soulevé  par  le  tendon  se  ten- 
dre sous  la  peau  comme  une  corde  d'archet,  pour  aller 
vers  la  rotule.  Elle  déborde  ce  muscle  des  deux  calés.  La 
peau  est  inrni-ie.  sin]{  des  vi'in<i3ilés  sous-cutanées.  Sa 
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forme  est  arrondie,  légèrement  aplatie  d'avant  en  arrière, 
à  cause  du  muscle  qui  la  bride.  Elle  n'est  pas  translucide. 
Son  volume  est  celui  des  deux  poings.  Sa  consistance  est 
élastique  ;  il  semble  qu'il  existe  une  fluctuation  nette  entre 
son  côté  interne  et  un  point  situé  en  dehors  et  en  bas.  Elle 
n'a  pas  cette  crépitation  parcheminée  que  présentent  quel- 
quefois les  chondromes  à  coque  osseuse.  On  sent  l'artère 
en  dedans  de  la  tumeur,  à  un  ou  deux  travers  de  doigt. 

La  tumeur  a  peu  d'adhérences.  On  peut,  en  la  soulevant 
fortement,  l'éloigner  quelque  pou  du  fémur.  De  même,  on 
la  fait  glisser  latéralement  de  2  à  3  centimètres,  mais  c'est 
là  toute  sa  mobilité. 

La  coque  fibreuse  formée  autour  d'elle  et  dont  l'opéra- 
tion a  démontré  l'existence,  ne  lui  permettait  pas,  en  effet, 
une  plus  grande  mobilité. 

Elle  ne  semble  pas  avoir  de  prolongements  ni  du  cAté 
du  genou,  ni  sous  les  muscles  externe  ou  interne  de  la 
cuisse,  ni  sous  l'arcade  crurale.  C'est  d'ailleurs  ce  qu'a  dé- 
montré l'opération.  Elle  ne  présente  ni  battements  propres. 
ni  battements  transmis  ;  elle  n'est  soulevée  par  aucune  ar- 
tère, La  palpation  n'est  pas  douloureuse.  La  percussion 
donne  partout  de  la  matite. 

Les  mouvements  de  la  cuisse  sur  le  bassin  sont  un  peu 
douloureux;  compression  probable  des  branches  du  nerf 
crural  et  du  saphene  interne,  ce  qui  explique  à  la  rigueur 
les  irradiations  dans  le  genou  et  dans  la  fosse  iliaque. 

On  sent  en  dedans  et  en  haut,  à  un  travers  de  doigt  de 
de  l'arcade  crurale  un  ganglion  légèrement  douloureux. 
Pas  d'albumine  dans  les  urines,  mais  une  portion  nota- 
ble <le  sucre. 

On  fit  le  diagnostic  de  la  tumeur  libreuse,  probablement 
fibrome  pur.  à  cause  de  la  lenteur  de  la  marche,  de  la  béni- 

Pnité  de  la  tumeur  et  de  son  peu  de  retentissement  sur 
élat  général,  qui  est  assez  bon.   La  possibilité  d'un  pn- 
chondrime  ou  d'un  l^yste  hydati((ue  avait  été  écartée. 

L'opération,  faite  le  12  mars  188î.  par  M.  B.  Anger.  L'in- 
cision  >Ib  2h  centimètres,  le   long  du   bord   externe  de  la 

<  )n  coupe  l'aponévrose,  les  muscles,  et  on  tombe  sur  une 
coquo  libreuse  d'un  blanc  nacré,  assez  dense  par  place, 
mais  circonscrivant  la  tumeur  tout  entière.  Cette  coque, 
largement  ouverte,  laisse  voir  une  tumeur  lobulée,  élasti- 
que  et  d'une  certaine  dureté  en  certains  points,  fluctuante 
en  d'autres  points.  Elle  est  légèrement  aplatie  d'avant  en 
arrière.  Sa  face  postérieure,  creusée  d'une  gouttière  verti- 
cale, porte  l'empreinte  de  la  face  antérieure  du  fémur,  sur 
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laquelle  elle  est  comme  à  cheval.  Les  tissus  voisins  ne  sont 
pas  altérés.  Pas  de  prolongements. 

On  énuclée  la  tumeur  en  rompant  avec  le  doigt  les  quel- 
ques adhérences  cellulo- fibreuses.  Pas  de  pédicule  vascu- 
laire.  Seulement,  au  niveau  de  la  face  postérieure  de  la 
tumeur,  adhérences  un  peu  plus  épaisses. 

La  tumeur  enlevée  laisse  voir  la  face  antérieure  du  fé- 
mur, recouverte  de  son  périoste,  qui  n'est  ni  décollé,  ni 
perforé,  ni  épaissi.  La  tumeur  a  diminué  de  volume.  Elle 
était  d'un  tiers  plus  grosse.  A  l'état  frais,  une  section  pra- 
tiquée au  milieu  présentait  un  tissu  tremblotant  par  places, 
gélatineux  ;  ce  tissu  mou  est  renfermé  dans  des  sortes  de 
kystes,  que  circonscrivent  des  travées  fibreuses. 

Examen  microscopique. —  Pratiqué  après  durcissement 
dans  l'alcool,  il  montre  que  la  tumeur  est  constituée  par  du 
tissu  muqueux  type,  à  grandes  cellules  étoiléea. 

e.  RAppopt  ■Drla.oandidmtnredeM.  S.  LèvAqne,  aa  titre  de 
membre  adjoint  ;  par  U.  Scbwabtz,  chirurgien  dea  hôpitaux. 

M.  Lévêque  a  fait  depuis  quelque  temps,  à  la  Société 
anatomique,  des  présentations  d'un  grand  intérêt.  Parmi 
celles-ci,  il  en  est  deux  qui  furent  l'objet  d'une  discussion 
devant  vous.  Je  vais  donc  vous  en  rappeler  les  traits  prin- 
cipaux. II  s'agit,  dans  ces  deux  cas,  d'occlusion  intestinale, 
mais  produite  par  un  mécanisme  différent.  Pour  le  pre- 
mier, c'était  un  jeune  homme  de  19  ans,  ne  se  plaignant 
depuis  longtemps  que  d'une  constipation  opiniâtre,  qu'il 
ne  parvenait  que  difficilement  à  combattre.  Deux  jours 
avant  son  entrée  à  l'hâpifal,  il  éprouvait  les  symptômes 
d'un  obstacle  au  cours  régulier  des  matières  :  motéortsme, 
coliques,  constipation  absolue,  vomissements.  Puis,  en 
quelques  jours,  des  symptOmes  évidents  d'étranglement  se 
manifestaient,  étranglement  siégeant  probablement  sur 
l'intestin  grêle;  faciès  grippé,  abdominal,  aucune  émission 
de  matières  fécales  ou  de  gaz  par  l'anus,  vomissement»  fé- 
caloides,  petitesse  du  pouls.  Mais  rien  dans  les  antécé- 
dents ou  la  marche  de  la  maladie  ne  venait  préciser  la  na- 
ture de  l'étranglement  —  La  mort  survint  au  dix-huilième 
jour. 

L' Autopsie  fit  voir,  au-dessous  et  un  peu  à  droite  de  l'om- 
bilic, outre  quelques  lésions  de  péritonite  adhésive,  une 
anse  d'intestin  grêle  étranglée,  d'une  longueur  de  73  centi- 
mètres. Cette  anse  faisait  hernie  à  travers  une  déchirure 
du  mésentère,  nettement  détaché  au  niveau  de  son  inser- 


jM,Googlc 


-2-23  MAHS  1884. 

tion  à  l'intestin.  On  an  voyait  encore  la  trace  aur  ce  der- 
nier. Le  mésentèrQ,  ainsi  séparé  aur  une  longueur  de  6  cen- 
timètres, se  ratatinait  en  arrière,  au  milieu  d'adhérences 
nombreuses  et  solides,  et  constituait  le  liera  postérieur  d'un 
véritable  anneau  d'étranglement,  dont  les  deux  tiers  anté- 
rieurs étiiicnt  formés  par  la  portion  d'intestin  correspon- 
dante. Cet  anneau,  au  lieu  de  renfermer  les  deux  bouts  de 
l'anse  tierniée,  comme  c'est  ta  règle  en  pareil  cas,  ne  con- 
tenait qu'un  seul  bout  qu'il  étranglait,  l'autro  bout  se 
continuant  aveo  l'anneau  lui-même,  dont  it  formait  une 
partie. 

Cette  disposition  avait  amené  une  torsion  sur  lui-même 
de  l'intestin,  dépourvu  de  mésentère  et  servant  d'anneau. 
D'où  rétrécissement  et  même  oblitération.  De  plus,  il  est  à 
supposer  que  les  efforts  de  la  défécation  chez  un  sujet  ha- 
bituellement constipé,  ou  les  efforts  continuels  de  sa  pro- 
fession (boulanger)  n'ont  pas  été  étrangers  à  celte  déchi- 
rure du  mésentère.  Telle  nous  parait,  du  moins,  devoir  élre 
la  pathogénie  de  cette  lésion,  dont  rien  pendant  la  vie  n'a- 
vait pu  faire  soupçonner  l'existence.  Cotte  observation 
nous  montre  donc  une  lésion  des  plus  rares,  puisqu'elle 
n'est  mentionnée  par  aucun  des  auteurs  qui  ont  traité  ce 
sujet.  Quant  à  l'anse  étranglée,  ii  est  imporcant  de  consi- 
dérer qu'elle  était  à  peu  près  indemoe,  sauf  au  niveau  de 
l'anneau.  Imperméable  et  oblitérée  à  son  extrémité  supé- 
rieure; réduite  seulementau  volume  d'une  plume  à  écrire, 
mais  perméable  encore  àson  extrémité  inférieure,  elle  n'a- 
vait, en  effet,  par  cela  même,  été  exposée  à  aucune  des 
altérations  ai  fréquentes  sur  les  tuniques  d'inieslins  étran- 
glés. Mais,  au  niveau  de  l'anneau,  au  point  où  l'intôslin  se 
tordait  sur  son  axe  et  s'oblitérait,  les  tuniques  étaient  d'une 
fragilité  telle,  qu'une  très  faible  traction  avait  sufQ  pour 
déterminer  une  légère  perforation.  En  supposant  que  les 
adhérences  l'eussent  permise,  la  réduction  de  t'étrangl»- 
ment,  après  laparotomie,  aurait  infailllhlemeut  donné  lieu 
à  une  perforation  et  à  uno  péritonite  mortelle.  —  La  seule 
intervention  opératoire  eflicace  en  cette  circonstance,  mais 
assurément  bien  audacieuse,  eût  été,  l'abdomen  étant  ou- 
vert, de  pratiquer  l'excision  des  deux  portions  rétrécies, 
puis  de  reunir  deux  à  deux,  par  la  suture,  les  quatre  bouts 
de  l'intestin. 

C'est  ainsi  que  Reybard,  ayant  procédé  à  la  gastrotomie 
dans  un  cas  d'occlusion  intestinale,  et  se  trouvant  en  pré* 
sence  d'une  dégénérescence  organique  de  l'a  iliaque,  résé- 
qua la  portion  d'intestin  malade,  réunit  les  deux  bouts,  et 
obtint  la  guérison.  Oetta  conduite  a,  depuis,  été  suivis  aveo 
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succès  par  nombre  de  chirurgieas  à  l'étranger  et  mdme  en 
France. 

Permettez-moi  de  vous  rappeler  encore  une  observation 
que  M.  Lévéque  vous  a  communiquée,  et  montrant  une 
autre  cause  peu  commune  d'occlusion  intestinale.  Une 
femme,  ayant  habituellement  des  garde-robes  régulières, 
était  entrée  i  l'hôpital  pour  des  accidents  d'occlusion  in- 
teatinalo  remontant  h  une  huitaine  de  jours.  Ces  phéno- 
mcneB  avaient  débute  subitement  et  présentaient  dès  le 
second  jour  une  extrême  gravité  :  constipation  absolue, 
vomissements  fécaloides,  refroidissement,  etc.  On  recon- 
nut aussitôt  l'existence  d'un  énorme  corps  fibreux  de  l'uté- 
rus; et  c'est  à  la  pression  qu'il  exerçait  sur  le  rectum, 
qu'on  attribua  l'état  de  ta  malade.  Anurie  absolue  pendant 
les  quatre  jours  do  la  vie. 

Le  diagnostic  fut  confirmé  par  l'autopsie  :  la  tumeur 
fibreuse,  du  volume  d'une  t6te  d'enfant  et  munie  d'un 
mince  pédicule,  pesait  plus  de  l,tO0  grammes  et  compri- 
mait fortement  le  rectum  et  les  deux  uretères.  D'autres 
corps  fibreux  étaient  encore  disséminés  dans  l'épaisseur 
des  parois  de  l'utérus.  Dana  ce  cas,  Il  eût  été  légitime  de 
tenter  la  laparotomie  et  de  faire  l'ablation  de  l'énorme 
fibrome  pédicule,  bien  plus,  en  présence  des  autres  tu- 
meurs fibreuses  interstitielles,  dont  une  du  volume  d'une 
orange,  peut-être  eiitil  été  préférable  de  pratiquer  l'hys- 
térectomie. 

Je  pourrais  insister  sur  d'autres  communications  inté- 
ressantes de  M.  Lévéque,  je  ne  ferai  que  signaler  une  Rup- 
ture de  l'aorte  ascendante  avec  irruption  du  sang  dans 
le  péricarde,  un  ramo//isîemenI  cérébelleux  ayant  déter- 
miné une  tendance  au  recul  pendant  la  dernière  année 
de  la  vie,  une  inversion  splanchnîque  complète,  présentée 
tout  récemment  à  la  Société,  et  offrant  trois  particula- 
rités Importantes  :  la  réduction  du  volume  du  pancréas  à 
celui  d'une  noix,  la  situation  profonde  du  célon  trans- 
versc,  et  enfin  la  déviation  latérale  du  rachis,  à  concavité 
gauche,  malgré  la  transposition  de  l'aorte,  et  chez  un  sujet 
gaucher. 

10.  Plbro-myAme  d«  la  (randa  lérre;  par  H.  E.  Valoub, 
ialerne  des  hôpitaux. 

D...  (Julia),  âgée  de  45  ans,  entre  le  6  mars  1884  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Vemeuil,  pour  une  tumeur  de 
la  grande  lèvre  droite. 

Les  antécédents  de  cette  malade  ne  révèlent  que  peu  de 
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chose  au  point  de  vue  de  la  diathèse  Qéoplaeique.  Sa  tante 
aurait  eu  cependant  des  tumeurs  au  sein.  Ëlle-niéme  a  tou- 
jours joui  d'une  parfaite  santé,  pas  de  manifeetationa  scro- 
fuleuses,  pas  d'arthritiame,  elle  a  fourni  trois  couches  heu- 
reuses, dont  la  dernière  il  y  a  dix-huit  ans.  En  effet,  si 
nous  examinons  cette  malade,  nous  la  trouvons  très  fraîche, 
Krasse,  n'ayant  rien  dans  son  état  général,  ni  à  l'examen 
de  ses  viscères,  qui  put  faire  supposer  aucune  affection 
latente.  La  tumeur  pour  laquelle  elle  entre  à  l'hâpital  a 
débuté  il  y  a  huit  anij,  (après  une  chute?)  par  un  petit 
noyau  indolent  de  la  grosseur  d'une  noisette,  logé  dans  la 
partie  inTérieure  de  la  grande  lèvre  droite. 

Aucun  phénomène  inflammatoire  ni  douloureux  ne 
marqua  le  début  de  ce  néoplasme  et  la  malade,  sans  s'eu 
inquiéter,  le  laissait  s'accroître  très  lentement,  quand,  il 
y  a  dix-huit  mois,  elle  vit  prendre  plus  rapidement  un  vo- 
lume de  plus  en  plus  grand  à  sa  tumeur.  Actuellement 
celle-ci  offre  la  grosseur  d'une  petite  mandarine,  mais 
jamais,  du  reste,  aujourd'hui  ni  autrefois,  la  malade  ne 
ressentit  aucune  douleur  de  sa  présence,  la  menstruation 
fut  toujours  régulière,  il  n'y  eut  jamais  de  pertes  anor- 
males. 

A  l'examen,  naus  rencontrons  à  la  partie  inférieure  de 
la  grande  lèvre  droite,  au  point  d'élection  des  abcès  de  Ih 
glande,  une  tumeur  arrondie,  bosselée  et  assez  dure.  Pas 
de  Fluctuations  ;  le  néoplasme  est  parfaitement  mobile  sur 
la  profondeur  et  la  peau  souple  et  d'une  coloration  nor- 
male roule  librement  sur  lui.  Cette  tumeur  offre  absolu- 
ment l'aspect  d'une  production  bénigne  enkystée,  mobile 
dans  le  tissu  cellulaire.  It  n'y  a  pas  de  ganglions,  bien 
entendu.  L'opération  est  fixée  au  8  mars. 

L'ablation  fut  pratiquée  au  thermo-cautère  et  l'énucléa- 
tion  se  ÛC  facilement  ;  mais,  malgré  l'emploi  du  fer  rouge, 
l'hémostase  fut  très  laborieuse.  Du  fond  de  la  plaie  une 
foule  d'artérioles  donnaient  abondamment  et  on  ne  dut  pas 
placer  moins  de  15  à  18  ligatures.  La  tumeur  est  d'ailleurs 
aisément  enlevée  en  totalité,  étant  assez  dure,  sauf  à  la 
partie  supérieure  où  son  tissu  offre  une  assez  grande  fria- 
liilité.  La  plaie  béante  ainsi  obtenue  fui  pansée  à  plat  à 
riodoforme  et  deux  jours  après  à  ce  pansement  fut  substi- 
tué  le  simplu  pansement  anti3epti(]ue  ouvert,  avec  pulvé- 
risation deux  fois  par  jour.  La  malade,  sans  avoir  présenté 
aucun  accident,  est  actuellement  en  pleine  voie  de  gué- 
rison. 

ËxAuuN  DK  LA  PIÈCE.  —  Cette  tumeur  se  présente,  une  fois 
eolevée,  sous  l'aspect  d'une  tumeur  solide,  bien  isolée  dans 
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une  gaine  conjonctive  ;  une  coupe  médiane  montre  qu'elle 
est  constituée  par  un  tiasu  aeaez  peu  dur  qui  s'organise  en 
îlots  et  en  bandelettes  enchevêtrées  les  unes  dans  les 
autres.  Ces  flots  sont  réunis  par  du  tissu  conjonctif  plus 
lâche  que  le  tissu  propre  de  la  tumeur.  La  coloration  de 
cette  section  de  la  tumeur  est  d'un  blanc  rosé. 

Examen  uistologiqub.  —  I.  Sur  une  coupe  colorée  au 
picro-carmin  et  examinée  à  un  Taible  grossissement 
(Oc.  2,  obj.  1,  Verick)  on  distingue  : 

1*  Des  faisceaux  longitudinaux  parsemés  de  noyaux 
allongés  ;  2'  Des  zones  interposées  entre  les  faisceaux  lon- 
^tudinaux  ou  obliques  qui  présentent  un  petit  piqueté 
rouge  correspondant  à  des  noyaux.  Ces  zones  représentent 
des  faisceaux  coupés  transversalement;  3*  On  voit,  en 
outre,  quelques  trabécules  fibreuses  teintées  en  rouge  par 
le  carmin,  contenant  des  vaisseaux  très  nombreux. 

II.  1°  A  un  plus  fort  grossissement  (Oc.  2,  obj.  8,  Har- 
tnack)  on  aperçoit  distinctement  dans  les  faisceaux  longi- 
tudinaux, des  éléments  fusJformes,  étroitement  juxtaposes. 
Le  corps  cellulaire  est  renflé  au  niveau  du  noyau,  qui  est 
allonge  en  bâtonnet.  Ce  noyau  est  fortement  teinté  en 
rouge,  le  corps  cellulaire  et  ses  prolongements  présentent, 
au  contraire,  un  ton  orange.  Ce  sont  là  les  caractères  mi- 
cro-chimiques des  fibres  musculaires  lisses. 

2*  Si  l'on  porte  l'examen  sur  une  des  zones  correspon- 
dant à  la  section  transversale  d'un  faisceau,  on  voit  des 
petits  éléments  plus  ou  moins  régulièrement  polygonaux, 
contenant  un  petit  noyau  central  très  coloré.  La  périphérie 
de  ces  éléments  est  teinte  en  jaune.  Ce  sont  des  surfaces 
correspondant  à  des  libres  musculaires  lisses,  coupées  en 
travers.  P^r  places,  la  coupe  n'a  pas  porté  sur  le  corps 
même  de  l'élément  et  on  aperçoit  un  piqueté  formé  par  la 
section  des  extrémités  des  fibres.  Les  régions  où  domine 
ce  tissu  fibreux  n'offrant  rien  de  particulier.  En  résumé, 
la  tumeur  dont  il  s'agit  est  un  fibro-mydme,  mais  avec  une 
prédominance  excessivement  marquée  des  fibres  lisses  sur 
les  éléments  fibreux.  Quel  est  le  point  de  départ  de  ce  néo- 
plasme ?  On  a  signalé  à  la  partie  supérieure  de  la  grande 
lèvre  des  tumeurs  formées  de  tissu  musculaire  lisse  et  dé- 
veloppées aux  dépens  des  vestiges  du  ligament  rond.  Mais 
ici  la  tumeur  qui  nous  occupe  ne  peut  être  attribuée  &  cet 
o^aoe,  sa  position  étant  trop  inférieure,  puisqu'elle 
occupe  justement  la  place  de  la  glande  vulvo-vaginale. 

En  ce  lieu,  on  ne  peut  penser  qu'à  une  seule  origine 

pour  une  telle  humeur,  elle  provient  nécessairement  da 
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tissu  musculaire  lisse,  diaséminé  sous  le  derme  en  fais- 
ceaux irréguliers  et  qui  correspondent  au  tissu  dertoique 
de  l'homme. 

Cea  faisceaux  de  fibres  lisses  sont  irré^lièremeat  dis- 
posés dans  toute  la  hauteur  de  la  grande  lèvre  et  on  en 
trouve  également  à  la  partie  inférieure  au  point  où  a  pris 
naissance  le  néoplasme  qui  fait  l'objet  de  la  communi- 
cation. 

11.  Note  Bnr  an  cas  de  mptnre  complète  de  l'ntémB.  — 

Utérua  bifide,  —  Lavage  du  fœlua  et  de  tes  annexes  dans  la 
cavité  périlonéale.  —  Extraction  par  les  voie»  génttalev.  — 
Mort  le  9*  jour  ;  par  MH.  But  et  Sïcseïbon. 

La  nommée  P...,  âgée  de  Î2  ans,  ménagère,  entre  le  25 
février  à  la  salle  d'accouchement  (service  de  M,  Gowbault). 

C'est  une  femme  brune,  d'aspect  vigoureux,  ayant  tou- 
jours vécu  à  la  campagne  jusqu'à  l'âge  de  18  ans,  n'ayant 
été  atteinte  dans  son  enfance  d'aucune  affection  grave,  ne 

Présentant  aucune  trace  de  scrorule  ni  de  syphilis.  Elle 
ut  réglée  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  18  ans.  Depuis 
cette  époque,  la  menstruation  fut  régulière  et  en  1880,  P... 
'  devint  enceinte  pour  la  première  fois. 

Âpràs  une  grosaessequi  évolua  normalement,  elle  accou- 
cha à  terme  et  le  travail  dura  8  heures  environ  ;  les  suites 
de  couche  furent  des  plus  régulières  et  notre  malade  put 
reprendre  son  travail  le  douzième  jour. 

En  1883,  ses  règles  apparaissent  le  20  juin  et  ne  se  re> 
produisent  plus.  P...  était  de  nouveau  enceinte.  Cette 
seconde  grossesse  évolua  régulièrement  jusqu'à  7  mois, 
P...  put  continuer  à  travailler  chez  ses  maitres;à  partirde 
cette  époque,  seulement,elle  dutse  borner  aux  soins  de  son 
ménage,  car  depuis  doux  mois  la  miction  était  souvent 
difficile  et  douloureuse  et  la  malade  éprouvait  une  douleur 
vive  au  niveau  du  flanc  droit;  ajoutons  que  des  varices  s'é- 
taient développées  surtout  à  droite  et  que  deux  gros  cor- 
dons veineux  se  dessinaient  à  la  partie  interne  de  la  jambe 
et  de  la  cuisse  de  ce  c6té. 

Le  jeudi  soir,  22  février,  cette  femme  était,  ai  nous  nous 
en  rapportons  seulement  à  la  date  de  ses  règles,  arrivée  au 
huitième  mois  de  sa  grossesse.  Son  état  général  était  ex- 
cellent, et  elle  pouvait  sans  inconvénient  vaquer  aux  soins 
du  ménage.  Le  vendredi  28  février^  elle  perdit  l'équilibre 
en  se  levant,  /'aisant  d'abord  un  violent  ef tort  pour  se  r»- 
lever,  elle  perçut  un  cr&quement  au  niuean  du  flanc 
droit,  ressentit  aussitôt  une  vive  douleur  en  ce  point. 


it/Googlc 


EXTRAITS  DEB  PROCÈa-VERBADX.  Î27 

Après  quelques  Instants  de  repos  au  lit,  elle  pat  de  nou- 
veau marcher,  faire  mâme  une  longue  promenade  dans 
Paris.  Cependant  la  douleur  devenait  de  plus  en  plus  vive. 
Pendant  la  nuit  du  23  au  24,  durant  la  journée  du  samedi, 
la  douleur,  qui  restait  encore  localisée  à  droite  persista, 
s'aggrava  même  après  un  bain  de  courte  durée  que  la  ma- 
lade  crut  devoir  prendre. 

Bien  que  P...  ne  reconnut  pas  dans  la  douleur  qu'elle 
éprouvait,  les  douleurs  de  l'accouchementj  elle  se  présenta 
le  24  février  chez  une  sage-femme  qui  la  conduisit  à  pied, 
le  35  février,  à  Beaujon.  Nous  la  trouvons  pile,  les  traits 
tirés,  les  yeux  (aligués,  la  peau  présentant  une  teinte  icté' 
rique  blalarde. 

Bon  habitus  dénote  une  vive  souffrance.  A  l'inspection, 
l'abdomen  paraît  distendu,  surtout  suivant  son  diamètre 
transversal,  Lo  palper  est  douloureux,  mais  permet  néan- 
moins de  reconnaître  que  l'enfant  se  présente  par  l'épaula. 
Ne  voulant  pas  prolonger  l'examen,  nous  restons  dans  le 
doute  sur  la  position  du  fœtus. 

L'auscultation  ne  nous  fournit  que  des  résultats  négatifs. 
Au  toucher,  le  col  est  normal,  long  d'un  centimètre.  Son 
orifice  externe  est  entr'ouvert  et  admet  l'extrémité  de  l'io* 
dex,  nous  ne  pouvons  sentir  aucune  partie  foetale  engagée. 

La  malade  du  reste  nous  affirme  n'avoir  point  perdu 
d'eau  et  n'avoir  éprouvé  aucune  hémorrhagie  par  les  voies 
génitales. 

En  résumé,  après  une  grossesse  normale  arrivée  au  hui- 
tième mois,  notre  malade  se  présentait  à  l'hâpital,  ayant 
éprouvé,  il  y  a  q  ualre  jours,  pondant  un  violent  effort,  une 
vive  douleur  adroite;  douleur  croissante.  Notre  malade 
n'avait  pas  de  Hèvro,  mais  son  état  général  paraissait  pro- 
fondément atteint;  l'enfant,  mort,  bo  présentait  par  l'é- 
paule. 

Pondant  les  journées  des  lundi  et  mardi,  25,  26  février, 
la  malade  reste  à  la  salle  d'accouchement,  continuant  & 
éprouver  des  douleurs  que  calment  momentanément  deux 
lavements  avec  douze  gouttes  de  laudanum.  Le  mardi,  & 
10  heures  du  soir,  les  douleurs  devinrent  intolérables,  et 
je  crus  devoir  avec  mes  excellents  collègues,  Arpolles  et 
Bouttiier,  procéder  à  un  examen  définitif  qui  nous  permit 
d'adoplcr  un  mode  de  traitement. 

Par  le  palper  et  le  toucher,  je  trouvai  la  situation  telle- 
ment modifiée,  l'état  général  était  devenu  si  grave  que  je 
fis  immédiatement  demander  M.  Bar. 

Etat  de  la  malade.  Opération.— \  l'arrivée  de  M.  Bar, 
la  femme  paraissait  épuisée.  Elle  se  plaignait  d'étouffo- 
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ments,  da  douleur  dans  tout  l'abdomen,  surtout  dans  le 
flanc  droit.  Le  ventre  était  ballonné.  Le  visage  de  la  malade 
présentait  tous  les  caractères  du  faciès  péritonéal.  Le  moin- 
dre attouchement  étant  douloureux,  P.  fut  anesthéaiée.  A 
l'inspection,  M.  Bar  reconnut  la  présence  d'un  météorisme 
accentué  surtout  à  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  qui 
se  trouvait  élargi.  En  ce  point,  le  palper,  la  percussion 
permirent  de  constater  seulement  les  anses  intestinales 
tympanisées.  Au  niveau  de  l'ombilic  et  de  toute  la  région 
hypo gastrique,  le  palper  devenait  facile,  et  il  était  aisé  de 
déprimer  la  paroi  abdominale  antérieure  presque  sur  la 
colonne  vertwirale. 

On  trouvait  aussi  par  le  palper  la  matrice  qui,  inclinée  à 
gauche  se  présentait  avec  les  caractères  (forme,  volume)  de 
Tutérus  d'une femmequi  vient d'ôtre délivrée.  Parl'auscul- 
tation,  on  ne  percevait  en  aucun  point  les  battements  du 
cceur  fœtal.  Le  toucher  devait  fournir  les  renseignements 
les  plus  importants.  Le  col  était  dilatable  et  formait  un 
anneau  parraitement  complet. 

Après  avoir  franchi  le  col  avec  la  main,  on  reconnaissait 
à  gauche  une  tumeur  aplatie,  de  forme  ovalaire,  mesurant 
dans  son  grand  diamètre  5  à  6  cantimètrea  environ.  A  l'ex- 
trémité inférieure  de  la  tumeur,  on  trouvait  un  orifice  qui 
admettait  la  pulpe  du  doigt  et  se  poursuivait  avec  le  col. 
A  gauche,  on  sentait  encore  une  masse  très  volumineuse 
qui  sans  aucun  doute  constituait  le  corps  utérin,  un  nouvel 
orifice  donnait  accès  dans  la  cavité.  Entre  ces  deux  masses 
existait  un  large  orifice  limité  en  avant  et  en  arrière  par 
les  parois  antérieures  et  postérieures  du  col.  Cet  orifice 
admit  le  passage  de  la  main  qui  put  facilement  pénétrer 
dans  la  cavité  abdominale.  Il  devint  possible  de  reconnaître 
par  le  toucher,  en  arrière  le  rectum  et  le  promontoire;  en 
haut,  le  mésentère  et  les  anses  de  l'intestin  grêle  et  tou- 
cher en  avant  la  face  postérieure  de  la  paroi  antérieure  de 
l'abdomen.  Un  aide,  pressant  alors  sur  les  régions  de  l'épi- 
gastre  et  des  hypochondres,  abaissa  le  fœtus  que  la  main 
introduite  dans  la  cavité  péritonéale  n'avait  pu  atteindre 
et  dont  la  présence  et  les  situations  se  trouvaient  masquées 
au  palper  et  à  la  percussion  par  le  météorisme  des  anses 
intestinales.  Il  était  dès  lors  facile  d'atteindre  un  pied,  de 
faire  par  des  tractions  lentes  et  soutenues,  passer  tout  le 
foetus  à  travers  la  déchirure  utérine  et  les  voies  génitales. 
Le  foetus  extrait,  il  suffit  de  quelques  tractions  exercées 
sur  le  cordon  pour  délivrer  définitivement  la  femme  et  en- 
lever le  placenta  et  les  membranes  qui  avaient  suivi  le 
fcetua  dans  le  péritoine. 
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Cela  Tait,  M.  Bar  fit  dans  la  cavité  séreuse  une  abondante 
injection  phéniquée  50/0.  Le  liquide  entraîna  un  cotylédon 
qui  s'était  détaché  du  placenta  et  quelques  débris  mem- 
braneux. 

L'opération  était  terminée.  En  somme,  nous  nous  étions 
trouvés  en  présence  d'un  utérus  bifide  présentant  ainsi  une 
lari^e  rupture  siég:eant  au  point  d'intersection  des  deux 
cornes  utérines  avec  issue  du  fœtus  et  de  ses  annexes  dans 
la  cavité  pérîtonéale  Si  nous  nous  reportons  aux  rensei- 
gnements qui  nous  ont  été  fournis  par  l'interrogatoire,  il 
paraît  légitime  d'admettre  que  la  rupture  s'est  produite  le 
33  février,  c'est'à<dire  il  y  a  quatre  jours,  lorsque  faisant 
un  violent  effort,  notre  malade  perçut  le  craquement  au 
niveau  du  flanc  droit  et  ressentit  aussitôt  cette  vive  dou- 
leur qui  depuis  n'a  fait  que  s'aggraver. 

A  la  fin  de  l'opération,  la  malade  tombe  dans  le  collap- 
8UB,  répond  avec  grand'peine.  Respiration,  55;  pouls  petit, 
dépressible,  135.  Boissons  excitantes:  rhum,  café.  Injec- 
tions hypodermiques  d'éther,  de  morphine,  1/3.  Cet  état 
inquiétant  disparait  le  soir.  Le  lendemain,  la  malade 
éprouve  une  amélioration  notable. 

L'ictère  :  teinte  sub-ictérique  de  la  peau,  des  culs-de-sac 
conjonctivaux,  se  prononce,  mais  ne  tarde  pas  à  dispa- 
raître. 

Le  ventre  reste  peu  météorisé;  très  douloureux,  surtout 
dans  les  flancs,  soua  les  fausses  odtes  à  iirauche.  La  respi- 
ration est  courte,  accélérée,  et  réveille  une  vive  douleur  à 
l'hypochondre  gauche. 

Bientôt  la  diarrhée  survient,  les  selles  liquides,  abon- 
dantes, fétides,  persistent  jusqu'à  la  mort  de  la  malade. 
Affaiblie,  épuisée  par  les  douleurs,  la  dyspnée,  la  malade 
succombe  le  jeudi  G  mars,  en  pleine  connaissance.  La  courbe 
de  la  température  a  oscillé  entre  38  et  39*.  Deux  jours  avant 
la  mort,  elle  s'est  élevée  à  40°. 

Le  traitement  institué  a  étéà  la  fois  local  et  général.  Les 
injections,  presque  toujours  intra-utérines,  ont  été  répé- 
tées 7  et  8  fois  par  jour,  injections  au  sublimé  1/SOOO  de  la 
valeur  de  3  litres.  Les  injections  soulageaient  beaucoup  la 
malade,  qui  les  réclamait  avec  instance.  Malgré  le  traite- 
ment énergique  et  poursuivi  avec  certaine  chance  de  suc- 
cès les  premiers  jours,  la  malade  a  été  emportée  par  une 
septicémie  à  forme  lente.  La  raison  de  cet  insuccès  a  été 
fournie  à  un  certain  degré  par  l'autopsie,  qui  a  révélé  l'ori- 
gine présumée  de  l'infection  dans  un  lambeau  de  placenta 
resté  adhérent  à  ta  muqueuse  utérine. 
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2,25U  fœtus. 

Cordon  peu  volumineux,  long  de  0*,50.  Le  fœtua  parait 
avoir  macéré  2  à  3  jours.  Draquamation  oomplèto  des 
Jambes.  Plaques  de  desquamation  au  cou  et  au  trano. 
L'estomac  renferme  une  demi-oui Uérée  à  caré  de  liquide 
sanguinolent,  épais,  d'un  rou^  briquo  sale.  Gros  Intestin 
distendu  par  démacération.  Plèvre,  poumons  sains. 

Ecchymoses  sous-cardiaques,  sous  le  feuillet  viscéral. 
Thromboses  dans  les  vaisseaux  coronaires. 

Cerveau  bien  conformé;  les  vaisseaux  à  la  superUcle 
sont  gonflés  do  sang  noir. 

Grand  épiplocn  épaissi,  réuni  par  do  lâches  adhérences 
aux  deux  feuillets  du  péritoine.  Les  anses  intestinales  sont 
unies  entre  elles  par  des  adhérences.  Celles-ci  sont  surtout 
épaisses  et  fortes  autour  du  câJon  ascendant.  Quelques  pe- 
tits foyers  purulents  au  milieu  des  adhérences  d.ins  la  ré- 
gion de  la  vésicule  biliaire.  L'estomac  est  entouré  de  fausses 
membranes  qui  unissent  intimement  cet  organe  au  dia- 
phragme, à  la  rate,  au  côlon  transverse.  La  rate,  de  volume 
normalise  déchire  facilement.  L'intérôt  se  concentre  sur 
les  organes  du  petit  bassin.  Les  culs-de-sac  pelviens  sont 
recouverts  du  péritoine  légèrement  épalESi,  présentant 
quelques  exsudais  gris  noirâtres,  de  fines  adhérences. 
Après  ablation  en  masse  des  organes  génitaux  urinaires 
avec  le  rectum,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  rup- 
ture utérine  et  de  la  malformation  qui  l'accompagne. 

Le  vagin  est  normal.  Le  coi  unique  est  entr'ouvert  et 
permet  l'introduction  du  doigt,  qui  pénètre  successivement 
dans  la  cavité  de  deux  lobes  placés  à  droite  et  à  gauche. 
Elntre  les  deux  ovoïdes  utérins  existe  un  oriiice  circulaire 
'^:il  laisse  passer  la  première  phalange  de  l'index.  Le  col 
es*  ouvert  sur  la  ligne  médiane  jusqu'à  la  déchirure;  une 
incision  nouvelle  ravive  le  lobe  gauche  hypertrophié.  La 
duplicité  de  l'utérus  apparaît  ainsi  avec  tous  ses  carac- 
tères. Le  col  est  simple,  mais  au-dessus  de  l'orifice  interne 
du  col  existe  une  partie  du  corps  commune  aux  deux  ovoï- 
des. La  biÛdité  n'est  donc  pas  complète.  Elle  s'est  arrêtée  à 
un  centimètre  environ  du  col.  Les  deux  ovoïdes  ne  sont 
pas  identiques.  L'ovoïde  gauche,  du  volume  du  poing,  est 
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sur  un  plan  antérieur  à  l'ovoïde  droit,  dont  le  volume  est 
celui  d'une  grosse  notx.  Tous  deux  ont  même  consis- 
tance et  paraissent  sains,  mais  l'ovoïde  gauche  a  ses  pa- 
rois  trois  fois  environ  plus  épaieses  que  l'ovoïde  droit. 

L'ovoïde  gauche  est  la  portion  gravide  de  l'utérus. 
L'hypertrophie  de  ses  parois,  son  volume,  les  restes  du 
placenta  inséré  en  forme  de  hourgeona  Bur  les  parties  laté- 
rales et  prés  de  la  rupture  démontrent  ce  point.  Les  deux 
ovoïdes  se  réunissent  à  angle  aigu  (presque  droit).  La  rup- 
ture siège  au  niveau  du  sommSt  de  l'angle,  mais  en  entier 
sur  le  câté  interne  de  l'ovoide  gauche.  La  déchirure  laisse 
passer  l'index.  Ses  bords,  irréguliers,  déchiauetés,  sont 
épais  de  6  millimètres.  La  circonférence  étalée  mesure 
0»,04. 

Entre  les  deux  ovoïdes  existe  une  bride  péritonéale  ver- 
ticale antéro-poBtérieure  insérée  en  arrière.  Près  de  la 
ligne  médiane  du  rectum,  sur  une  ligne  un  peu  oblique, 
en  bas  et  àdroito,  cette  bride  se  prolonge  en  avant, en  s'epa- 
Douissant  sous  le  péritoine,  qui  recouvre  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie.  Elle  conserve  cependant,  jusqu'à  la 
vessie,  sa  direction  verticale  et  sa  conformation  extérieure. 
Le  bord  inférieur  de  la  bride  repose  sur  la  jonction  des 
deux  ovoïdes,  au  point  d'origine  de  la  rupture. 

Dimensions  (Utéras  bifide). 

iOTotde  I  hauteur.  ...    D-,  09  droit  i  0*,04 
{cauche.  j  largeur.  ...    0  ,065  I  0  ,(0 

Partie  commune 0  ,007 

„^,        (  hauteur 0  ,03 

"*'        I  largeur 0  ,« 

Entre  orifice  Intérieur 

et  perforation 1  ,0177 

Gnli-e  col  et  vagin 1.  11 

PerforaUon,   circonférence O  ,04 

erlde  :  hauteur. 0  ,02 

largeur 0  ,0i  centimètres. 

Ce  bord  n'est  nullement  adhérent  à  l'utérus.  Entre  la  foce 
poslérieure  de  l'utérus  et  le  rectum,  la  bride  forme  comme 
un  pont  au-dessus  du  cul-de-sac  utéro-rectal.  Le  doigt  peut 

riasser  au-dessous  de  la  bride,  et  on  comprend  la  possibi- 
ité  d'étran (clément  d'une  anse  intestinale  qui  se  serait 
glissée  au-dessous  de  la  bride.  A  chacun  des  ovoïdes  ap- 
partiennent un  ligament  rond,  une  trompe  termioéa  par 
un  pavillon  frangé  et  un  ovaire.  La  trompe  gauche,  de  la 
eroBseur  du  peUl  doigt,  longue  de  6  centimètres,  a  ouuii- 
festement  participé  de  l'hypertrophie  de  l'ovoïde  utérin. 
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Trompe,  pavillon,  ovaire  sont  unis  entre  eux  par  dee  adhé- 
rences récentea.Foie  jaune,  gros,  lisse,  onctueux  à  la  coupe. 
Les  organea  thoraciquca  (poumons,  cœur  et  péricarde]  Bont 
sains;  la  plèvre  offre  quelques  adhérences  nouvelles. 


Reins  normaux,  poids     120  gr. 

14  dr. 

Bnoéph&Ie t,î70  gr- 

Circonvolutions  bien  conformées,  nettement  dessinées. 


SéaTtce  du  21  mars  1884. 

PrËSIDBNCE  DB  m.  CORNtL. 


12.  Hort  mibite  pmr  mptore  dn  cœnr  :  par  Cbuipbil. 

Madame  Farce,  78  ans,  pensionnaire  à  l'hApital  des  Mé- 
nages, morte  mbitement  le  14  mars  1884. 

A  l'autopsie,  on  a  trouvé  le  péricarde  rempli  d'un  caillot 
sanguin  gelée  de  groseille  foncée,  recouvrant  le  cœur  en 
nappe.  Ce  caillot  pèse  223  grammes.  Sur  ta  face  antérieure 
du  ventricule  gauche,  à  égale  distance  de  aa  pointe  et  de 
sa  base,  il  existe  une  rupture  de  16  millim.  de  longueur. 
Un  peu  plus  haut  et  à  droite,  au  niveau  du  sillon  intervcn- 
triculaire,  il  en  existe  une  seconde  beaucoup  plus  petite. 
De  plus,  il  y  a  au  niveau  des  deux  tiers  supérieurs  du  sil- 
lon interventriculaire  un  épanchement  sanguin  dans  le 
tissu  graisseux,  que  recouvre  le  feuillet  viscéral  du  péri- 
carde. A  la  face  interne  du  ventricuJe  gauche,  il  n'exÎRte 
qu'une  seule  rupture  de  12  millim.  de  longueur,  commu- 
niquant par  un  trajet  directavec  la  grande  déchirure  qu'on 
voit  à  la  face  externe. 

Dégénérescence  graisseuse  du  myocarde.  Athcrome  des 
artères  coronaires.  Pas  de  lésion  d'oHAce. 

M.  Quinquaud  fait  remarquer  que  cette  femme  était  ma- 
lade depuis  cinq  jours  lorsqu'elle  a  succoonbé  subitement  ; 
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pondant  les  deux  derniers  joura,  elle  avait  beaucoup  Bouf' 
lert  au  creux  épigastrique.  Il  a,  dit-il,  observé  aux  Mé- 
nages, plusieurs  autres  cas  de  mort  subite  par  rupture  du 
cœur,  et  jamais  il  n'a  vu  ta  syncope  terminale  survenir  en 
plem  état  de  santé;  toujours,  au  contraire,  les  sujets 
avaient  été  malades  pendant  un  certain  temps  avant  d'ôtre 
subitement  enlevés  dans  une  dernière  syncope.  Se  basant 
sur  ces  faits,  M.  Quinquaud  en  conclut  que  la  rupture  du 
cœur  se  fait  uon  d'un  seul  coup,  mais  en  plusieurs  fois,  et 
qu'elle  met  un  certain  temps  à  s'opérer. 

19.  Cy^noM  eoas4nltale.  —  Mort  à  ï&ge  de  16  uu.  — 
BétrAciMement  d«  l'ftrMre  pulmonaire.  —  Communi- 
cation des  deux  ventrlcales  et  des  denx  orelltettea.  Pr6- 
eeataUon  de  P.  Hëmëtribr,  lateme  à  l'hôpIUl  Tenon  (Service 
de  M.  le  D'  Troisisii). 

Ëléonore  D...,  âgée  de  15  ans,  est  entrée  le  6  août  &  l'hd- 
pital  Tenon,  salle  Rayer,  atteinte  de  cyanose  et  de  pleurésie 
gauche.  Sa  mère,  bien  portante  jusqu'à  il  y  a  six  mois  (ac- 
tuellement atteinte  de  tuberculisation  pulmonaire  peu 
avancée),  a  eu  quatre  autres  enfants,  tous  bien  conformés. 
Sa  grossesse  s'était  passée  sans  accidents.  Jusqu'à  l'âge  de 
six  mois  et  demi,  l'enfant  n'avait  rien  présenté  d'anormal; 
mais  alors,  à  t'occaaion  d'un  rhume,  apparut  la  cyanose, 
principalement  aux  lèvres  et  aux  doigts,  se  montrant  aussi, 
quoique  moins  accusée,  dans  toutes  les  parties  du  corps. 
La  coloration  bleue  persista  depuis,  avec  des  variations 
d'intensité,  mais  sans  jamais  disparaître  complètement.  Du 
reste,  D...  resta  toujours  ftiible  et  maladive.  Elle  eut  la 
rougeole  à  huit  ans,  sans  grands  accidents. 

Il  y  a  cinq  ans,  ses  jambes  enflèrent  une  première  fois, 
puis  de  nouveau  l'an  dernier.  A  ce  moment,  elle  cracha  le 
sang  pendant  deux  jours  et  commença  à  souffrir  du  câté 
gauche.  Ce  fut  alors  qu'elle  entra  à  l'hOpital.On  lui  trouva 
un  épanchement  abondant  dans  la  plèvre  gauche,  et  la 
ponction  permit  d'en  retirer  deux  litres  de  liquide. 

Depuis  cette  époque  jusqu'au  mois  de  janvier  1884,  où 
nous  avons  pu  l'observer,  son  état  resta  à  peu  près  station- 
naire,  avec  quelques  alternatives  de  mieux  et  de  pire.  A  ce 
moment,  elle  présente  une  cyanose  prénératisée.  surtout 
prononcée  à  la  face  ;  les  muqueuses,  lèvres,  gencives,  con- 
jonctives, sont  presque  noires.  La  teinte  est  beaucoup 
moins  accusée  sur  le  tronc,  mais  on  remarque  un  duvet 
abondant  à  la  surface  du  corps.  Les  doigts,  violacés,  se  ter- 
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minent  en  massue  ;  les  ongles,  très  développés,  se  recour- 
bent à  leur  extrémité. 

A  l'examen  de  la  poitrine,  on  trouve  le  cûté  gauche  lé^ 
rement  bombé,  non  douloureux;  absolument  mat  à  la  per* 
cueaion,  les  vibrations  y  sont  abolies,  le  murmure  respira- 
toire ne  s'entend  pas,  et  l'on  perçoit  seulement  la  propaga- 
tion des  bruits  du  coeur.  Du  côté  droit,  respiration  puérile. 
Le  coeur  est  refoulé  par  l'épanchement,  et  les  battements 
sont  facilement  perceptibles  à  droite  du  sternum,  jusqu'à 
deux  doigts  au-dessous  du  mamelon  de  ce  cété.  Au  con- 
traire, on  les  sent  à  peine  h  gauche.  A  l'auscultation,  souf- 
fle systolique,  intense,  siégeant  dans  le  deuxième  espace 
droit,  à  3  centimètres  environ  du  sternum,  et  se  prolon- 
geant vers  l'articulation  sterno-claviculaire  droite.  On  l'en- 
tend aussi  dans  tes  vaisseaux  du  cou. 

Les  veines  jugulaires  sont  volumineuses,  mais  le  reflux 
se  produit  seulement  à  droite. 

Le  pouls  est  petit,  inégal,  irrégulier,  très  rapide  (104).  Le 
foie,  volumineux,  déborde  de  trois  doigts  les  fausses  cdtea 
droites  ;  il  est  douloureux  à  la  pression, 

La  malade  est  très  maigre;  elle  n'a  pas  d'appétit  et  di- 
gère dirflcilement.  Elle  n'est  pas  réglée,  mais  sa  mère  ne 
Pa  été  qu'à  16  ans. 

Les  urines,  peu  abondantes  (près  d'un  litre  par  jour), 
sont  légèrement  albumineuses.  ]l  n'y  a  pas  d'abaissement 
de  la  température  centrale,  et  même,  pendant  quelque 
temps,  coile-ci  s'est  maintenue  au-dessus  de  38*.  Enfin,  la 
malade  est  très  impressionnable  ;  à  la  moindre  émotion,  la 
cyanose  devient  intense,  en  même  temps  qu'elle  ressent 
des  palpitations  violentes.  Dans  le  courant  du  mois  de  jan- 
vier appareil  de  l'œdème  aux  membres  inférieu  rs,  en  mémo 
temps  que  les  piiénomènes  de  stase  veineuse  s'aggravent. 
Aussi,  le  25,  on  fait  une  ponction  qui  retire  2  litres  3/4  de 
liquide  louche,  séro-purulent.  Une  amélioration  notable 
succède  à  l'opération,  le  cœur  est  moins  dévié,  la  respira- 
tion plus  facile,  la  cyanose  moins  intense,  et  la  respiration 
s'entend  du  cOIé  gauche  de  la  poitrine.  Cependant,  l'œdème 
ne  disparait  pas  complètement  ;  au  bout  de  peu  de  jours, 
il  recommence  &  augmenter  et  s'étend  de  plus  en  plus,  en 
mémo  temps  que  les  mêmes  phénomènes  d'embarras  cir- 
culatoires se  reproduisent  etque  l'épanchement  remplit  de 
nouveau  la  plèvre  gauche.  La  température  s'élève  un  peu 
chaque  BOir(3S>,5).  Le  23  février,  on  pratique  encore  la 
ponction  et  on  retire  1  litre  1/2  de  liquide  plus  franchement 
purulent.  Nouvelle  amélioration  suivie  de  nouvelle  rechute. 
Oette  fois,  les  phénomènes  asystoliques  ne  sont  pas  dus  à 
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l'augmentatiOD  de  l'épanchement  pleurétique,  car  la  sono- 
rité se  perçoit  à  gauche  et  la  respiration  s'entend  égale- 
ment dans  la  plus  grande  partie  de  la  poitrine.  Mais  l'ana- 
tarque  atteint  dca  proportions  considérables.  La  cyanose 
est  intense,  la  dyspnée  excessive.  Les  battements  du  coeur 
sont  précipités,  le  souffle  persistant  toujours  avec  les  mêmes 
caractères;  le  pouls,  très  rapide  (134J,  est  aussi  très  irrégu- 
lier; les  urines,  rares  (£00  gr.),  très  ai  bu  mi  ne  uses.  EnUn, 
l'asphysie  progressive  entraîne  la  mort  le  19  mars. 

Autopsie,  le  21  mars.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  on 
trouve  le  cœur  sur  la  ligne  médiane,  débordant  à  peu  près 
également  à  droite  età  gauche.  Il  est  très  volumineux  (son 
poids,  vide  de  sang,  est  de  390  grammes);  toute  sa  face  an- 
térieure est  formée  par  le  ventricule  droit  et  l'oreillette 
droite.  L'aorte  semble  sortir  directement  du  ventricule 
droit,  tandis  que  l'artère  pulmonaire  est  en  grande  partie 
cachée  en  arrière. 

Le  ventricule  droit  est  très  hypertrophié  ;  ses  parois  pré- 
sentent une  épaisseur  moyenne  de  1  cent.  1/2. 

L'oriHce  auriculo-ventriculaire  droit  est  normal.  L'in- 
fundibutum  de  l'artère  pulmonaire  est  considérablement 
rétréci,  admettant  à  peine  la  pulpe  de  l'index, et  diminuant 
rapidement  jusqu'à  n'avoir  plus  qu'un  diamètre  de  2  milll- 
metrca,  au  niveau  des  valvules  ;  celles-ci  sont  petites  et  ra- 
tatinées, et  l'on  ne  peut  trouver  la  trace  que  de  deux  aida 
valvulaires. 

Au-dessus,  l'artère  pulmonaire  sedilate  progressivemeot 
et  finit  par  présenter  un  calibre  assez  voisin  de  la  nor- 
male. II  ne  reste  pas  de  trace  du  canal  artériel. 

En  arrière  de  l'infundibulum,  au-dessus  du  pilier  anté- 
rieur de  la  tricuspide,  la  cloison  interventriculaire  est  in- 
terrompue; elle  se  termine  par  un  bord  mousse,  sur  lequel 
firennent  insertion  quelques  cordages  de  la  valvule,  et  qui 
imite  avec  la  grande  valve  do  la  mitrale  un  orifice  faisant 
communiquer  le  ventricule  gauche  avec  le  droit.  Cet  ori- 
fice présente  un  diamètre  de  T  centimètre.  Au-dessus,  par- 
tant également  des  deux  ventricules  et  à  cheval  sur  la  cloi- 
son, ainsi  interrompue,  s  ouvre  l'aorte.  Deux  de  ses  valvules 
semblent  même  appliquées  sur  les  parois  du  ventricule 
droit,  et  il  ne  reste  au  ventricule  gauche  que  celle  qui  sur- 
monte la  mitrale.  L'oreillette  droite,  énormément  dilatée, 
occupe  presque  toute  la  base  du  cœur;  elle  communique 
avec  l'oreillette  gauche  par  le  trou  do  Botal,  incomplète- 
ment fermé  par  un  mince  repli,  qui  s'élève  du  bord  posté- 
rieur de  cet  oriiice  (celui-ci  présente  encore  un  diamètre 
de  7  à  ?  mill  imt-trcp).  \u-ilos=ous  se  trouve  encore  un  oci- 
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lice  plus  petit,  admettant  h  peine  une  sonde  cannelée,  et 
qui  Tait  également  communiquer  les  deux  oreillettes. 

Le  ventricule  gauciie  est  petit,  encore  rétréci  par  la  sail- 
lie du  ventricule  dans  sa  cavité.  Les  parois  mesurent  11  & 
12  millimétrés  d'épaisseur.  Le  canal  aortique aboutit  à  l'o- 
rifice interventri  cul  aire,  et  se  continue  seulement  par  l'une 
de  ses  parois  (la  srande  valve  de  la  mitrale)  avec  les  parois 
de  l'aorte.  L'oreillette  gauche  est  toute  petite,  presque  ré- 
duite à  son  auricule,  elle  communique  avec  l'oreillette 
droite  par  les  orifioeB  déjà  signalés.  La  plèvre  gauche  tapia- 
sée  de  fausses  membranes  renferme  une  certaine  quan- 
tité de  liquide  purulent.  Le  poumon  adhérant  seulement  au 
sommet  est  petit  et  rétracté,  non  vide  d'air  cependant.  Il 
renferme  deux  petits  noyaux  crétacés  au  sommet.  Le  pou- 
mon droit  également  peu  volumineux,  est  sain,  on  n'y 
trouve  pas  traces  de  tubercules.  Le  foie,  d'aspect  muscade, 
pèse  1555  grammes.  La  rate  est  multilobée,  molle,  elle 
pèse  190  grammes.  Lee  reins,  190  grammes,  sont  rouge- 
violacé  très  congestionnés.  Le  péritoine  est  rempli  d'une 
grande  quantité  de  liquide  ascitique.  Les  organes  génitaux 
sont  bien  conformés. 

En  résumé  :  rétrécissement  considérable  de  rorifîce  pul- 
monaire, développé  avant  la  naissance,  communication 
facile  de  quatre  cavités  les  unes  avec  les  autres,  détermi- 
nant la  cyanose.  Tout  cel;i  est  parfaitement  conforme  à  la 
théorie,  et  nous  n'y  insisterons  pas.  Mais  ce  qui  nous  pa- 
raît intéressant,  c'est  de  voir  des  lésions  aussi  considéra- 
bles ayant  permis  à  la  malade  de  vivre  jusqu'à  l'âge  de 
16  ans,  et  n'ayant  même  causé  sa  mort  que  par  suite  d'une 
complication  fortuite.  Remarquons, en  outre,  que  ce  rétré- 
cissement pulmonaire  si  complet  ne  paraît  pas  s'être  ac- 
compagné de  tuberculisation  bien  nette  des  poumons, 
malgré  les  antécédents  héréditaires  de  la  malade.  Quant  au 
souule  perçu  pendant  la  vie,  nous  ne  saurions  dire  si  on 
doit  l'attribuer  au  réli'écissement  pulmonaire,  ou  bien  à  la 
communication  interveni  n'eu  lai  re. 


Chez  un  malade  mort  (service  de  M.  le  D'  Troisibr),  i 
l'hopilal  Tenon,  d'accidents  urémiques  dus  à  une  hydro- 
oépnrose  double,  nous  avons  trouvé  à  la  partie  terminale 
de  l'intestin  grêle,  une  tumeur  restée  absolument  ignorée 
pendant  la  vie,   et  qu'aucun  symptôme  ne  permettait  de 
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soupçonner  au  moins  durant  le  séjour  du  malade  à  l'h6pi- 
tal.  Cette  tumeur  était  implantée  a  l'opposé  de  rinsertion 
du  mésentère,  et  distante  d'un  centimètre  environ  de  la 
valvule  iléo-cœcale;  du  volume  d'une  pomme  d'api,  à  sur- 
face mamelonnée,  mais  très  superficiellement,  les  sillons 
limitant  ses  lobes,  pénétrant  de  quelques  millimètres  à 

Seine  dans  l'épaisseur  du  tissu.  Presque  sessite  quoique 
ébordant  son  point  d'implantation.  Au  niveau  de  l'inser- 
tion, du  côté  de  la  face  peritonéale,  on  trouve  une  dépres- 
sion ombiliquée  par  entraînement  des  tuniques  intestina- 
les. Sa  couleur  est  d'un  brun  verdàtre.  De  consistance 
ferme,  elle  résisteau  couteau  en  coupe,  on  voit  un  tissu 
blanchâtre,  d'aspect  fibreux.  A  son  niveau,  l'intestin  eat 
légèrement  dilaté,  et  néanmoins  le  néoplasme  en  obture 
presque  toute  la  lumière,  aussi  l'on  conçoit  avec  facilité 

Su'une  telle  production  eijt  pu  déterminer  des  phénomènes 
e  rétention  des  matières.  Il  nous  a  malheureusement  été 
impossible  de  savoir,  si  dans  les  antécédents  du  malade, 
de  semblables  accidents  s'étaient  présentés.  Au-dessus  et 
au-dessous,  l'intestin  présentait  son  calibre  normal.  Les 
ganglions  du  mésentère  étaient  absolument  sains,  et  nous 
n'avons  rencontré  de  production  semblable  dans  aucun  au- 
tre organe.  Examinée  au  microscope,  cette  tumeur  est  es- 
sentiellement formée  par  une  accumulation  de  petites  cel- 
lules,  séparées  par  des  bandes  de  tissu  conjonctif. 

Ces  cellules  présentent  des  dimensions  variant  entre  lô 
et  20  fx;  elles  sont,  les  unes  rondes,  d'autres  cubiques 
«t  tassées  en  rangées  linéaires,  d'autres  enfin,  plus  irregu- 
lières  dans  leur  forme.  Le  noyau  occupe  environ  le  quart 
de  l'élément.  Dans  la  profondeur  elles  se  colorent  nette- 
ment, et  sont  bien  distinctes,  mais  à  mesure  qu'on  se  rap- 
proche de  la  surface,  elles  deviennent  moins  nettes,  gra- 
nuleuses, le  noyau  se  distingue  difficilement,  et  elles  se 
colorent  moins  bien  par  les  réactifs.  Le  tissu  conjonctif  est 
distribué  en  bandes  assez  irrégulières  dans  la  profondeur, 
se  coupant  et  s'anastomosant  pour  limiter  des  loges,  oudcs 
fentes,  où  sont  situées  les  petites  cellules.  Au  voisinage  de 
la  Burfsce.il  tend  à  former  des  traotus  parallèles,  séparant 
des  tr^nées  de  cellules.  Dans  la  coucne  superficielle,  on 
trouve  la  coupe  d'un  grand  nombre  de  canaux  sanguins 
sans  paroi  propre  bien  distincte. 

Il  ne  reste  nulle  part  de  traces  de  la  muqueuse,  pas  de 
glandes,  pas  d'épithélium. 

La  couche  musculaire  présente  sa  structure  normale, 
mais  elle  est  notablement  épaissie;  des  petites  cellules  sem- 
blables à  celles  qui  constituent  la  tumeur  s'infiltrent  entre 
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laa  faisceaux  de  fibres  lisses,  on  en  rencontre  également 
des  ilota  dans  la  couche celluleuse  soue-péritonéile. 

Au  voisinage  de  la  tumeur,  les  parois  intestinales  sont 
altérées,  surtout  la  muqueuse  où  les  glandes  ne  commen- 
cent à  reparaître,  qu'à  un  centimètre  environ  du  point 
d'implantation 

Dans  tout  cet  espace,  la  muqucuso  est  uniquement  cons- 
tituée par  un  tissusemlilable  à  celui  de  la  tumeur,  avec  celte 
différence  que  les  cellules  y  prédominent  de  beaucoup  sur 
te  tissu  conjonctif.  Les  autres  tuniques  sont  à  peu  près 
saines. 

En  présence  de  ces  caractères,  nous  pensoni  avoir  à  faire 
&  une  tumeur  de  nature  carcinomateuse,  bien  que  certai- 
nes particularités,  présentées  par  nos  préparations, laissent 
encore  dos  doutes  dans  notre  esprit.  C'est  du  reste  avec 
les  mêmes  réserves  l'opinion  do  M.  Troisier,  M.  Matassez 
que  nous  avons  consulté,  avait,  sans  toutefois  vouloir  se 
prononcer,  parlé  de  lymphadénome,  ou  du  moins  nous 
avait  engagé  à  chercner  dans  ce  sens;  mais  nos  coupes 
traitées  par  le  pinceau,  ne  nousontpas  laissé  voir  de  réti- 
culum  caractéristique,  et  seulement  la  trame  Gbreuse  que 
nous  avons  décrite. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  fait  nous  a  paru  intéressant  à  rap- 
porter, parce  que  la  tumeur  présentait  assez  bien  les  carac- 
tères microscopiques  de  ce  que  nous  avons  trouvé  dans 
les  auteurs,  décrit  sous  le  nom  de  polypes  de  l'intestin 
grêle,  et  que  l'histoire  anatomique  do  ces  productions  eat 
encore  fort  obscure. 


IS.  Coxalgie  anclanov,  —  TabarculOBe  algnS  mveo  hdiiii>^ 
rhagiei  latestlnalfta,  almnlant  noa  BAvre  typhoïde.  — 
Tnberonlea  da  cervelet  et  de  la  protobérance,  restés 
latente.  —  Présence  de»  Bacilles  de  Koch  constatée  dans  un 
foyer  êiégeant  au  sein  de  la  aubglance  neroeuse  encéphalique  ; 
par  U.  Uorel  Lav^llëb,  inleme  des  hôpitaux . 

Le  nommé  Louis  B...,  âgé  de  1^  ans,  entre  le  8  mars  aux 
Enfants-Malades.  (Service  de  M.  Ladric.) 

Il  y  a  quatre  ans,  il  fut  soigné  pour  une  coxalgie;  on  lui 
mit  un  appareil  qu'il  garda  un  mois^  Depuis,  il  marchait 
à  peu  près  comme  tout  le  monde. 

En  octobre  dernier,  11  tomba  et  se  démit  la  hanche  ;  il 
boita  depuis  lors.  Au  commencement  de  février,  il  fut  pris 
d'une  Hèwre  intense,  continue,  que  tes  parents  attribuèrent 
aux  lésions  de  la  hanche;  de  fait,  le  médecin  de  la  famille 
constatait  dans  la  foa^e  iliaque  externe  un  c  énorme  abcès 


jM,Googlc 


BÏTBAITS    DES   PR0CÉ8-VBHBAUX.  239 

près  de  s'ouvrir  n .  Cependant  la  fièvre  augmentait,  a'ao- 
compagnait  de  BympEômes  généraux  graves,  de  diarrhée. 

Le  6  mars,  il  avait  une  Belle  sanglante,  rouge-noir.  A  son 
entrée  :  aspect  typhique;  faciès  blanc,  marbré  de  rouge  ; 
gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite;  ventre  bal- 
lonné, tendu  ;  pas  de  taches  ;  bronchite  bilatérale,  mais 
intense,  surtout  aux  parties  supérieures  des  poumons. 
Comme  état  cérébral,  c'est  moins  du  délire  vrai  que  do  la 
surexcitation  intellectuelle  (poussée,  il  est  vrai,  jusqu'à  la 
divagation).  Ainsi  le  malade  raconte  assez  nettement  corn* 
ment  lui  sont  arrivés,  il  y  a  trois  ans,  les  premiers  acci- 
denta à  la  hanche  gauche. 

De  ce  cAté  on  constate,  dans  la  fosse  iliaque  externe,  non 
un  vaste  abccs,  mais,  sous  des  tissua  empâtés,  la  tôte  du 
fémur  luxée  qu'on  fait  tourner  et  crépiter  eous  la  main. 
Le  membre  est  dans  l'extension  et  l'abduction.  La  palpa^ 
tion  et  les  mouvements  provoqués  sont  très  douloureux.  On 
pose  le  diagnostic  de  tunerculose  à  marche  rapide,  chez  un 
cuxalgique,  avec  une  forte  réserve  pour  la  fièvre  typhoïde 
chez  un  tuberculeux  pulmonaire  probable,  surtout  avant 
d'avoir  appris  des  parents  le  mode  de  début  de  la 
fièvre. 

1;^  mars.  Diarrhée  continuelle  ayant  absolument  l'aspect 
et  l'odeur  des  selles  typholdiquea.  La  température  reste 
continuellement  entre  'JÛ°  et  40*.  Ouverture  d'un  aboès  au 
périnée,  à  gauche,  sous  le  scrotum. 

14  mars.  Deux  selles  sanglantes  dans  la  matinée,  avec 
grumeaux  blancs,  jaunâtres.  T.  SS'.S.  Bronchite  des  deux 
câtés,  sans  points  soufflés.  Ventre  ballonné  et  douloureux. 
'Vive  surexcitation  cérébrale,  surtout  à  partir  de  5  heures 
du  soir.  L'enfant  se  plaint,  exige  qu'on  soit  auprès  de  lui, 
appelant  la  scBur  et  l'interne  dès  qu'il  tes  voit.  Pupilles 
égales,  pas  de  strabisme  ;  pas  de  convulsions.  Décubitus 
dorsal,  les  jambes  allongées.  Intelligence  en  somme  con- 
servée, exaltée,  quoiqu'un  peu  obscurcie,  le  petit  malade 
B'enquérant  de  son  état,  de  sa  fièvre,  de  l'époque  de  sa 
guérison.  Bensibililé  et  motilité  du  corps  et  des  membres, 
explorés  au  point  de  vue  de  granulations  méningées  pos- 
sibles et  trouvées  intactes  des  deux  côtés. 

L'état  du  ventre,  l'aspect  de  la  diarrhée,  les  selles  san- 

flantea,  la  température  à  peu  près  constamment  élevée, 
absence  de  symptômes,  de  granulations  méningées,  at- 
tendues dans  l'hypothèse  de  tuberculose  thoraco-abdomi- 
nale,  feraient  pencher  aujourd'hui  en  faveur  d'une  fièore 
typhoïde.  Mort  dans  la  nuit. 
AuTOPSiB.  —  Cœur.  Caillots  noirâtres  dans  les  cavités 
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gauches.  Rien  aux  valvules.  Péricarde,  larynx,  plèvre», 
rien.  Poumons  :  Tuberculose  miliaire  iauae  confluente. 
Poumon  gauche  :  un  tubercule  caBéo-cretacé  gros  comme 
une  noisette,  au  sommet.  Tout  autour,  graoulations  oon- 
fluentes  non  encore  caséifiées.  Le  lobe  inférieur  renferme 
beaucoup  de  tubercules  miliaires  ;  alentour,  le  poumon  est 
congestionné  et,  sur  une  large  surface,  perdu  pour  l'hé- 
matose. Poumon  droit  :  volumineux,  présente  à  l'extérieur 
un  mélange  de  parties  emphysémateuses  et  atélectasiées. 
Beaucoup  de  granulations  grises  et  de  tubercules  miliaires 
BOUS- pleuraux. 

Les  lobes  moyen  et  inférieur  renferment  des  granula- 
tions miliaires  jaunes  conflueotes,  mais  surtout  des  gra- 
nulations grises. 

Dans  le  lobe  supérieur  la  tuberculose  est  plus  avancée  : 
granulations  jaunes,  mais  non  encore  ramollies. 

Il  a  diï  y  avoir  deux  poussées  granuleuses  à  inter- 
valle. 

Jîate.  Tubercules  miliaires  sur  la  capsule.  Rien  dans  le 
parenchyme. 

Foie.  Gros  et  gras,  rien  dans  le  parenchyme. 

Intestin  grêle.  Les  plaques  de  Peyer  sont  un  peu  sail- 
lantes, quoique  de  couleur  et  d'aspect  normaux.  En  re- 
montant sur  une  longueur  de  1  mètre  à  partir  du  cœcum, 
on  voit  les  vaisseaux  dilatés  et  congestionnés,  mais  régu- 
lièrement, sans  dessiner  de  plaques.  Pas  trace  d'uTcé- 
rsttion. 

Pas  de  tubercules  dans  l'intestin  ni  dans  les  ganglions 
mésentériques.  Les  hémorrhagies  intestinales  ont  donc  dû 
se  faire  en  nappe,  par  exsudation.  Hémorrhagios  conges- 
tives  de  la  tulrârculose  ou  hémorrhagies  prétuberculeuses, 
au  point  de  vue  local. 

Èncéph&le,  Pas  d'adhérences  de  la  pie-mère,  qui  est 
peu  congestionnée,  surtout  en  avant.  Pas  de  granulations 
tuberculeuses.  Pas  de  dilatation  ventriculaire.  Rien  dans 
la  toile  choroidienne.  Coupe  des  hémisphères  cérébraux 
normale,  sans  piqueté  con^stif. 

Cervelet.  A  la  face  inférieure  de  l'hémisphère  gauche 
proéminc  un  tubercule  G^ros  comme  une  noisette,  jaune,  à 
moitié  dur,  criant  sous  le  scapel.  Grâce  à  uno  incision  très 
superQcielle,  on  l'énuctée  comme  un  noyau  de  cerise. 

Protubérance.  Uien  extérieurement.  Mais  à  la  coupo,  on 
constate  la  présence,  dans  la  partie  suporieuro  droite  de 
la  protubérance,  d'une  cavité  grosse  comme  la  pulpe  d'une 
noix,  contenant  du  pus  crémeux,  jaune  vert,  nettement 
phlegmonc ux.   C'csl  un   abcès,   nettement    enkysté;    les 
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autres  lésions  constatées  sur  le  cadavre  permettent  seules 
de  l'attribuer  à  du  tubercule.  Quant  à  la  situation  de  la 
lésion  elle  occupe,  en  épaisseur,  les  2/3  postérieurs  de  la 
protubérance  ;  sa  paroi  postérieure  est  très  mince.  En  lar- 
geur, elle  ne  s'étend  pas  tout  à  fait  jusqu'à  la  ligne  mé- 
diane qui  couperait  la  protubérance.  Comme  hauteur  elle 
occupe  irrégulièrement  plus  de  la  moitié  supérieure  de  la 
protubérance,  au-dessous  de  la  naissance  du  pédoncule 
cérébral  supérieur  droit.  De  sorte  que  la  partie  Inférieure, 
motrice,  de  la  protubérance,  a  pu  être  seulement  compri- 
mée, mais  non  détruite  ;  de  fait,  il  reste  une  certaine 
épaisseur  de  substance  grise  au-dessus  des  (Ibres  commis- 
suralee.  Mais  les  flbres  supérieures,  sensibles,  étaient  dé- 
truites par  [a  suppuration. 

Les  flbres  d'origine  des  troisième  et  quatrième  paires 
pouvaient  être  refoulées  sur  la  ligne  médiane,  intactes,  ou 
seulement  comprimées.  Quant  à  la  cinquième  paire,  plu- 
sieurs coupes  pratiquées  comparativement  sur  des  protu- 
bérances saines  montrent  qu'il  est  difficile  qu'elle  ait  été 
absolument  respectée,  au  moins  dans  ses  fibres  d'origine 
les  plus  élevées. 

Or,  les  symptâmea  de  ces  lésions  encéphaliques  ont  été 
absolument  nuls  pendant  la  vie.  Pas  de  décubitus  latéral, 
en  chien  de  fusil,  ni  protubérantiel.  Pas  d'hémiplégie  mo- 
trice, ni  de  convulsions.  Pas  d'hémi-anesthésie  gauche, 
chose  facilement  constatée  puisque  la  jambe  gauche, 
atteinte  de  coxalgie,  a  été  plusieurs  fois  l'objet  d'explora- 
tioiiB  qui  arrachaient  des  cris  au  malade.  Pas  de  strabisme, 
de  photophobîe  ni  de  perte  de  la  vue,  symptômes  recher- 
chés avec  soin  puisque  le  diagnostic  hésitait  entre  fièvre 
typhoïde  et  granulose  pulmonaire  ou  généralisée. 

Il  y  a  donc  eu  lésion  importante  de  la  protubérance  res- 
tée latente.  Les  centres  nerveux  montrent,  il  est  vrai,  de 
la  tolérance  pour  les  compressions  établies  lentement, 
mais  estKse  le  cas  ici  et  quel  temps  a  mis  à  se  développer 
cette  lésion  qui  offre  l'aspect,  non  d'un  tubercule  ramolli, 
maisd'un  abcès,  d'un  phlegmon....  tuberculeux,  sous  la 
réserve  de  l'examen  histologique.  La  cornée  ne  présentait 
aucune  altération;  malheureusement,  à  l'autopsie,  il  n'a 
pas  été  procédé  à  l'ouverture  de  l'œil,  non  plus  qu'à  l'exa- 
men histologique  du  tronc  du  trijumeau. 

Micrographie.  La  paroi  du  kyste  suppuré  est  grisâtre, 
résistante,  tomenteuse  en  dedans,  épaisse  de  deux  à  trois 
millimètres.  Elle  est  recueillie  dans  l'alcool  absolu.  La 
recherche  des  bacilles  y  est  pratiquée  par  nous-mème, 
d'une  façon  extemporanee,  après  un  séjour  de  vingt  nii< 
Son.  AxAT.  10 
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nutes  dans  le  liquide  fuchsine  d'ErUdi  exposé  à  la  chaleur 
et  une  seconde  coloration  de  la  pièce  au  violet  : 

La  paroi  du  kyste  renferme,  dans  toute  son  épaisseur, 
une  énorme  quantité  de  bacilles. 

Un  second  examen,  pratiqué  après  un  séjour  oe  vingt- 
quatre  heures  dana  le  réactif  colorant,  par  M.  Richardière, 
a  donné  le  même  réeultat.  Cependant  U  résulte  de  nos  re- 
cherches communea  que  toutes  les  coupes,  c'est-a-dire 
touB  les  points  de  la  paroi  ne  renrerment  paa  de  bacilles- 
Ce  fait  de  la  présence  des  micro-organiames  de  la  tuber- 
culose au  milieu  de  la  substance  nerveuse,  dans  -un  foyer 
enkysté,  à  l'abri  de  l'air  eitérieur,  noua  paraît  pimenter 
un  grand  intérêt,  en  dehors  de  la  tolérance  de  la  i>rotube- 
rance  pour  une  lésion  de  grosse  étendue. 


Séance  du  28  Mars  1884. 
Présidence  de  M.  Cohnil. 


16.  SaroAiae  des  bourses  ;  par  M.  F,  Lbjib«,  intenie  des  hôpitaux. 

Dum...  Félix,  épicier,  âgé  de  24  ans,  entre  le  21  mars 
1884,  à  l'hôpital  Cochin,  salle  Saint-Jacques,  n"  21  (ser- 
vice de  M.  leD'  Th.  Anger).  C'est  un  gargon  vigoureux, 
3ui  ne  présente  rien  de  suspect  dans  ses  antécédents  héré- 
itaires.  Aucun  accident  diathéaique.  Paa  de  maladies  vé- 
nériennes. 11  y  a  dix-huit  mois,  étant  au  service  militaire, 
il  s'aperçut  par  hasard  de  l'existence  d'une  petite  tumeur 
grosse  comme  une  noisette,  à  la  partie  antérieure  du  testi- 
cule gauche,  tumeur  dure,  et  à  peu  près  complètement  in- 
dolente,  même  à  la  pression. 

Au  mois  d'octobre  1882,  il  quittait  le  régiment.  Sa  tu- 
meur conservait  à  peu  près  son  même  volume  primitif. 
Pendant  un  an,  elle  demeura  stationnaire.  Ce  ne  fut  que 
vers  le  mois  d'octobre  1833,  qu'elle  commença  à  grossir 
par  poussées  successives  ;  ces  deux  mois,  elle  acquit  à  pev 
près  le  volume  des  doux  poings.  Un  médecin  consulté,  fit 
d'abord  une  ponction  qui  ne  donna  qu'un  peu  de  sang.  » 
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6  décembre,  l'ablatation  de  la  tumeur  fut  pratiquée.  Nous 
n'avons  aucun  renseignement  précis  sur  l'opération.  Au 
bout  d'un  mois,  la  plaie  était  guérie  ;  on  trouve  encore  au- 
jourd'tiui  une  cicatrice  longitudinale  qui  descend  aur  la 
face  antérieure  du  scrotum,  à  gauche.  Dans  les  premiers 
jours  de  mars  1884,  apparut  une  nouvelle  induration  à  la 
partie  inférieure  et  postérieure  des  bourses.  Du  reste  in* 
dolence  à  peu  près  complète,  à  part  un  peu  de  gène  dans 
ta  marche  et  quelques  élancements.  Dans  l'espace  de  vingt 
jours,  la  tumeur  récidivante  acquit  le  volume  que  nous 
constatons  aujourd'hui.  Nous  trouvons  une  tumeur  grosse 
comme  une  tête  d'enfant,  irrégulièrement  sphérique.  A 
droite,  la  surface  est  unie;  sur  la  ligne  médiane,  se  voit  la 
trace  du  raphé,  dévié  et  sinueux.  A  gauche,  la  masse  est 
bosselée  et  présente  d'avant  en  arrière,  près  de  laracine  de 
laverge,unepreniièreulcération,  deGcentimctresdediamè- 
treenviron,  a  bord  décollé,  au  fond  de  laquelle  s'élève  un 
double  mamelon  noirâtreetsaignant.Plusbas.ungros  bour- 
geon, du  volume  d'une  pomme,  à  surface  accidentée,  non 
ulcéré.  Enfin,  séparée  du  précédent  par  une  dépression 
profonde  en  forme  d'arcade,  une  autre  bosselure  moins 
saillante.  A  la  partie  moyenne  du  raphé,  siège  une  dernière 
ulcération,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  3  francs,  à  fond 
proéminent.  A  droite,  la  peau,  sillonnée  do  veines  volu- 
mineuiies,  est  mobile  sur  le  plan  profond;  à  gauche, 
elle  est  rougeàtre,  épaissie,  et  adhérente  au  tissu  mor- 
bide aous-jacent.  Par  la  palpation,  on  peutsuivre  le  cordon 
droit  jusqu'à  un  centimètre  au-dessous  de  l'abdomen  in- 
guinal où  il  se  perd  dans  la  tumeur.  Celle-ci  ust  dure  et 
élastique  dans  toute  sa  partie  gauche  et  postérieure  ;  à 
droite  et  en  avant,  on  trouve  de  Ta  fluctuation  et  la  pres- 
sion à  ce  niveau  donne  au  malade  la  sensation  spéciale 
que  provoque  la  pression  du  testicule.  On  ne  trouve  de 
ganglions  ni  aux  aines,  ni  dans  les  fosses  iliaques.  L'état 
général  demeure  relativement  bon.  Le  malade  n'a  que 
peu  maigri;  il  ne  tousse  pas,  et  ne  présente  aucun  signe 
de  généralisation  commençante.  L'ablation  totale  de  la  tu- 
meur est  pratiquée  le  27  mars.  M.  Th.  Anger,  incise  cir- 
cul  aire  ment  au  thermo-cautère,  la  racine  des  bourses;  les 
potions  scrotale  et  périnéo-bulbaire  de  l'urèthre  sont  dissé- 
qués dans  toute  leur  étendue,  les  deux  cordons,  liés  en 
masse.  Il  résulte  de  là,  une  plaie  comprenant  presque 
toute  la  surface  du  périnée,  et  que  l'on  réunit  partiellement 
par  quelques  points  de  suture.  Pansement  à  l'alcool. 

iO  avril.  —  Aucun  accident  local  ne  s'est  produit.  Les 
ligatures  des  deux  cordons  epermattques  sont  tombées  il  y 
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a  quelques  jours.  Pas  d'hémorhagies.  La    plafe    bour- 
geonne. 

h'Éxamen  de  la  tumeur  a  donné  les  résultats  suivants  : 
A  droite,  le  testicule,  entièrement  sain,  est  contenu  dans 
une  sorte  de  loge  formée  parla  masse néoplasique  et  tapis- 
sée par  la  vaginale  ;  il  existe  un  desré  notable  d'hydrocèle. 
A  gauche,  on  ne  trouve  plus  trace  du  testicule  :  La  tumeur 
proprement  dite,  bosselée  à  la  surface,  de  consistance 
ferme,  ne  criepasàla  coupe.  Lasurface  de  section  est  d'une 
coloration  panachée  :  d'un  gris  jaunâtre  dans  la  majeure 
partie  de  son  étendue,  elle  est  creusée  d'assez  nombreuses 
cavités  pleines  de  caillots.  A  l'extérieur,  le  tissu  morbide 
plonge  dans  l'épaisseur  de  ia  peau  sous  forme  de  végéta- 
tions papilleuses.  Par  le  raclage,  on  obtient  une  petite 
![uantité  desuc  granuleux.  L'examen  microscopique  sera 
ait  par  M.  Babinskî. 

Réflexions.  —  Nous  insisterons  sur  deux  points  :  1"  la 
rapidité  de  cette  récidive,  qui,  en  vingt  jours,  a  pris  d'é- 
normes proportions  ;  2*  la  situation  du  testicule  droit,  ab- 
solument indemne,  mais  si  bien  enlevé  dans  la  masse  néo- 
pbasique  qu'il  eût  été  impossible  de  ne  pas  le  sacrifier. 

17.  Hyome  ■oos-catanA  doulooreax  ;  par  Jardet. 

Le  nommé  X...,  sergent  de  ville,  âgé  de  45  ans,  entre  à 
l'hdpital  Laënnec,  dans  le  service  de  M.  Nicaise,  pour  une 
petitetumeuraous-cutanéo  douloureuse,  située  à  la  partie 
externe  du  genou  droit.  —  Au  toucher  on  sent  une  petite 
saillie  dure,  grosse  comme  un  petit  pois  et  adhérente  à  la 
peau.  Cette  grosseur  glisse  facilement  sur  les  parties  pro- 
fondes. —  Son  début  a  passé  inaperçu.  —  Le  malade  n'a- 
commencé  à  en  être  incommodé  que  depuis  deux  ans  et 
il  éprouve  à  ce  niveau  des  douleurs  survenant  spontané- 
ment sans  causes  appréciables.  —  Le  toucher  et  la  pres- 
sion n'éveillent  de  ta  douleur  qu'à  certains  moments.  — 
Pas  d'ulcération  ni  de  modification  de  la  peau  à  ce  niveau. 

La  tumeur  est  enlevée  et  nous  est  apportée  au  labora- 
toire par  M.  Lauth,  interne  du  service.  Les  coupes,  au  ni- 
veau de  la  partie  moyenne  de  la  tumeur,  montrentquïl 
s'agit  d'une  production  située  dans  la  couche  profonde  du 
derme,  production  colorée  en  rouge  par  le  picro-carmi- 
nate.  —  A  la  périphérie  la  tumeur  est  nettement  séparée 
des  parties  voisines.  Au  centre  on  voit  des  fibres  dirigées 
dans  différents  sens.  Les  unes  sont  groupées  autour  d'un 
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axe  qu'elles  sembleat  entourer  en  formant  des  couches 
concentriques. — D'autres  ont  une  direction  plus  ou  moins 
oblique.  —  Les  pièces  colorées  par  le  violet  de  méthyle  B 
et  décolorées  par  l'alcool  montrent  sur  la  coupe  des  noyaux 
allongés  analogues  à  ceux  des  fibres  musculaires  lisses.  — 
A  c6Ui  se  voient  des  noyaux  arrondis  de  cellules  conjonc- 
tives. L'ensemble  delà  tumeur  présente  l'aspect  des  myo- 
mes  utérins,  et  traitées  par  l'acide  osmique  elles  ne  laissent 
voir  absolument  aucune  fîsBure  nerveuse  à  myéline.  —  II 
s'agit  donc,  dans  ce  cas,  d'un  myome  ou  plutôt  d'un  fibro- 
myome  sous-cutané  isolé  développé  à  la  partie  externedu 
genou  sans  causes  appréciables. 


18.  Dilatation  bronchique  oh«2  on  entent  de  8  ans.  — 
Pneomonlfl  chronlqne  ;  par  H.  Richudtèbe,  interne  à  l'hôpital 
des  Enfants  Malades  (service  de  il.  Rbndd,  cliniquede  lalaculté), 

M.  RicHABDiËRE  présente  un  poumon  provenant  de  l'au- 
topsie d'une  petite  fille  de  6  ans,  morte  k  l'hâpilal  des  En- 
fants-Malades, dans  le  service  de  la  clinique  de  la  Société 
de  médecine. 

Les  bronches  du  poumon  sont  dilatées  dans  presque 
toute  leur  étendue.  Les  bronches  de  fort  calibre  sont  uni- 
formément dilatées;  les  bronches  de  moyen  et  de  petit  ca- 
libre présentent  de  place  en  place  des  dilatations  ampou- 
laîres,  dont  quelques-unes  ont  le  volume  d'une  grosse 
noisette.  Ces  ampoules  sont  en  assez  grand  nombre  pour 
remplacer  presque  tout  le  parenchyme  pulmonaire.  Elles 
sont  séparées  par  de  petites  cloisons  membraneuses,  de  peu 
<l'épai88eur  ;  les  cloisons  sont  formées  par  les  muqueuses 
bronchiques  adossées.  Les  dilatations  ampoulaires  donnent 
au  poumon  l'aspect  d'une  éponge  à  grandes  logottes.  Elles 
sont  d'ailleurs  plus  nombreuses  et  plus  vastes  dans  les 
lobes  inférieur  et  moyen.  Le  lobe  supérieur  présente  sur- 
tout de  la  dilatation  cylindrique  des  bronches,  mais  très 
peu  de  dilatation  ampoulaire.  Le  peu  do  tissu  pulmonaire 
qui  persiste  entre  les  dilatations  bronchiques  présente  une 
altération  des  plus  remarquables.  Il  est  profondément  sclé- 
rosé, d'apparence  lardacée,  de  consistance  dure  et  résis- 
tante. Il  est  atteint  de  pneumonie  chronique  fihroide.  C'est 
surtout  dans  le  lobe  supérieur  qu'on  peut  se  rendre  compte 
de  cette  altération  ;  il  semble  qu'en  ce  point  les  lésions 
soient  moins  avancées  et  qu'on  assiste  aux  premières  phases 
du  processus.  En  ce  point,  le  tissu  conjonctif  est  encore 
peu  rétracté  et,  par  suite,  la  dilatation  esi  peu  prononcée. 
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Les  logettes  formées  par  les  bronches  dilatées  sont  tapis- 
sées par  une  membrane  lisse,  rougeâtre.  qui,  examinée  au 
microscope,  présente  encore  les  principaux  éléments  de  la 
muqueuse  bronchique.  Pendant  la  vie  et  au  moment  de  la 
mort,  ces  loges  étaient  remplies  de  pus  horriblement  fé- 
tide, renfermant  quelques  grumeaux  comparables  à  du 
mastic.  Nulle  part,  on  ne  pouvait  constater  la  présence  de 
tubercules.  La  plèvre  était  un  peu  adhérente;  mais  les 
adhérences  ctaiont  molles,  peu  résistantes  et  se  laissaient 
tellement  déchirer. 

Le  thorax,  qui  renfermait  le  poumon,  était  profondément 
déformé  au  niveau  du  viscère.  Il  était  aplati  d'avant  en 
arrière,  réduit  conaidcrahloment  do  capacité.  Le  côté  droit 
du  thorax,  comparé  au  câté  gaucho,  présentait  une  capacité 
moitié  moindre.  Le  poumon  gauche  était  parfaitement  sain, 
sans  tubercules.  Il  était  seulement  très  emphysémateux. 
Le  cœur  était  normal.  Le  ventricule  droit  n'était  nullement 
dilaté. 

Enfin,  les  autres  organes  n'offraient  rien  de  particulier 
à  signaler.  L'histoire  clinique  de  cette  enfant  avait  pré- 
senté plus  d'un  côté  intéressant.  Cette  petite  fille,  âgée  de 
6  ans  au  moment  de  sa  mort,  était  malade  depuis  trois  ans. 
Elle  avait  commencé  par  avoir  une  pleurésie,  qui,  au  dire 
de  SCS  parents,  avait  duré  trois  semaines.  Depuis  cette 
pleurésie,  elle  avait  toussé.  Cette  toux  durait  depuis  trois 
ans.  De  temps  en  temps,  l'enfant  présentait  un  peu  de  fiè- 
vre, Ec  plaignait  du  côté,  puis  cet  état  aigu  se  calmait  et 
les  choses  reprenaient  leur  cours.  11  y  avait  un  an  que  l'en- 
fant était  à  l'hôpital,  et  au  moment  où  M.  Rendu  prit  le 
service  de  la  clinique,  elle  présentait  les  signes  de  la  ca- 
chexie la  plus  avancée-  Elle  était  profondément  anémiée, 
amaigrie.  Ses  doigts  offraient  la  déformation  hippocratique 
la  plus  nette.  Elle  avait  presque  tous  les  jours  des  vomi- 
ques  purulentes  assez  abondantes  pour  remplir  deux  ou 
trois  crachoirs.  Les  signes  atéthoscopiques  étaieni  natu- 
rellement ceux  que  donne  la  présence  d'une  excavation 
dans  le  poumon.  On  percevait  une  matité  des  plus  nettes. 
On  entendait  du  gargouillement,  du  souffle  amphorique, 
el  cela  dans  presque  toute  l'étendue  de  la  poitrine,  du  côté 
droit,  avec  prédominance  à  la  base.  Le  poumon  gauche 
était  absolument  normal,  quant  à  la  percussion  et  à  l'aus- 
cultation. La  petite  malade  n'avait  d'ailleurs  pas  de  fièvre 
le  soir,  pas  de  diarrhée.  Le  pus  des  vomiques,  examiné  à 
plusieurs  reprises,  ne  renfermait pUa  de  bacilles  de  Koch. 
M.  Rendu,  envisageant  l'ensemble  des  symptômes,  s'ap- 
puyant  sur  l'unilatéralité  des  lésions,  l'absence  do  lièvre 
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le  soir,  l'ubseDce  de  bacilles  dans  les  crachats,  porte  le  signe 
de  dilatation  bronchique. 

Examen  hîstologique.  —  Les  coupes  portant  sur  le  lobe 
supérieur,  dans  les  points  où  la  dilatation  des  bronches  est 
le  moins  prononcée,  montrent  les  altérations  suivantes  : 

La  paroi  des  bronches  est  le  siè^  d'une  inflammation 
intense.  Les  diverses  tuniques  sont  infiltréoB  do  cellules 
embryonnaires  nombreuses.  Les  fibres  musculaires  ont  en 

Eartie  disparu.  Les  Sbres  élastiques  sont  encore  visibles, 
l'épithélium  a  persisté  en  plusieurs  points.  L'inflammation 
s'est  propagée  au  tissu  conjonctif  peu  bronchique,  qui  est 
également  infiltré  de  cellules  embryonnaires. 

Plus  on  s'éloigne  de  la  bronche,  plus  les  lésions  sont 
anciennes.  Le  tissu  conjonctir  est  formé  do  fibrilles  com- 
pacter, serrées  les  unes  contre  les  autres.  Dans  le  lobe  infé- 
rieur, les  lésions  sont  à  peu  près  les  mfimes,  mais  plus 
avouées.  La  dégénérescence  fibreuse  a  gagné  l'enveloppe 
la  plus  externe  des  bronches.  Los  éléments  normaux  des 
parois  sont  à  peine  reconnaissables.  Il  semble,  en  raison 
de  la  répartition  des  lésions,  do  leur  degré  beaucoup  plus 
avancé  en  dedans  do  la  bronche,  que  le  tissu  péribronchi- 
que  ait  été  le  siège  primitif  du  processus. 

Il  s'agirait  d'une  pneumonie  interstitielle. 

L'Autopsie  de  la  petite  fille  morte  do  dipbthérie  con- 
tractée dans  les  salles  montra  la  réalité  de  ce  diagnostic. 

Pour  nous  résumer,  il  s'agissait  donc  d'une  dilatation 
bronchique  presque  généralisée,  cylindrique  au  sommet, 
ampoulairo  dans  les  lobes  moyen  et  inférieur.  Cette  dilata- 
tion bronchique  semblait  vraisemblablement  due  à  une 
broncho-pneumonie  chronique,  que  l'état  lardacé  du  pa- 
renchyme pulmonaire  rendait  manifeste.  La  pleurésie  chro- 
nique semblait  avoir  eu  peu  de  part  dans  la  p^thogénie  de 
l'affection.  En  effet,  les  adhérences  pleurales  étaient  trop 
peu  abondantes  et  surtout  trop  faibles  pour  avoir  été  la 
cause  d'une  altération  semblaole.  Enfin,  l'inflammation 
chronique  des  parois  bronchiques  était  évidente  i  l'exam'Jn 
microscopique. 

Chose  intéressante,  et  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
dans  la  majorité  des  cas,  nulle  part  on  ne  pouvait  cons- 
tater 1.1  présence  de  tubercules.  Cette  lésion  est  très  rare 
chez  les  enfants,  facile  à  confondre  avec  la  tuberculose  ca- 
vitaire.  On  pouvait  cependant  la  reconnaître  eliniquement, 
et  on  en  a  afïîrme  la  nature  pendant  la  vie  à  l'aide  des 
trois  signes  suivants  :  1°  Unilatérabilité  dos  lésions  ;  2"  ab- 
sence de  fièvre  et  de  diarrhée  ;  3"  absence  de  bacilles  dans 
l'expectoration. 
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19.  RètrèclMMuent    mltraJ   par.  —  Infftpotiu  aJici«DS  dn 
ponmon   et  du  relu  ;  par  Jardbt. 

Les  antécédents  héréditaires  de  cette  malade  sont  excel- 
lents :  son  père  et  sa  mère  sont  morts  à  un  âge  avancé.  Un 
de  ses  frères  est  mort  avec  une  paralysie;  elle  a  quatre 
sœurs  bien  portantes.  Réglée  à  15  ans,  la  malade  a  com- 
mencé à  souffrir  à  2U  ans.  Pas  de  rhumatisme  articulaire. 
A  la  suite  d'une  vive  contrariété,  la  malade  aurait  vu  ses 
règles  s'arrêter  et  aurait  commencé  ù  voir  des  fleurs  blan- 
ches. 

Dès  ce  moment,  elle  eut  de  temps  en  temps  des  hémop- 
tyeies,  surtout  au  moment  de  ses  régies.  Depuis  une  dou- 
zaine d'années,  la  malade  tousse  presque  continuellement; 
elle  crache  peu.  Par  moment,  elle  a  des  accès  d'oppression, 
de  dyspnée  et  de  palpitations,  quelquefois  des  crachements 
de  sang  assez  abondante.  Enfin,  elle  est  sujette  aux  cépha- 
lalgies, aux  douleurs  à  l'oplgastre  et  dans  l'hypochondre 
droit. 

Quand  nous  voyons  la  malade,  nous  trouvons  que  l'état 
général  est  assez  satisfaisant;  l'embonpoint  est  suffisant. 
Les  pommettes  sont  un  peu  rouges  et  les  joues  sillonnées 
de  veinosités.  Les  lèvres  sont  légèrement  bleues.  A  l'esa- 
men  de  la  poitrine,  on  note  que  la  pointe  du  coeur  bat  au- 
dessous  du  mamelon,  dans  le  cinquième  espace,  et  que  le 
choc  est  énergique,  mais  d'un  rythme  irrégulier.  A  î'aua- 
cultation,  les  bruits  sont  difOciles  à  suivre.  A  la  pointe,  le 

Sremier  bruit  est  soufflant  et  le  second  dédoublé.  A  la  base 
u  cœur,  on  perçoit  les  mêmes  bruits  qu'à  la  pointe,  mais 
d'une  façon  moins  intense.  Le  diagnostic  que  l'on  porte 
est  celui  de  rétrécissement  mitral  pur.  Le  pouls  est  petit, 
filiforme,  irrégulier.  Les  poumons  présentent  à  l'examen 
une  sonorité  normale,  sauf  au  sommet  gauche,  où  il  semble 
y  avoir  un  peu  de  matité. 

A  l'auscultation,  on  perçoit  un  peu  de  rudesse  du  bruit 
respiratoire  à  la  base  des  deux  poumons  et  quelques  râles 
humides,  mais  fins.  La  malade  n'a  jamais  eu  d'œdème  dea 
membres  inférieurs,  mais  quelquefois  un  peu  d'œdème  des 
paupières  et  des  mains.  A  certains  moments,  elle  a  eu 
quelques  brouillards  devant  les  yeux.  Pas  d'épistaxis.  Les 
urines  ne  présentent  pas  d'albumine. 

Le  4  janvier,  la  malade  est  plue  oppreseée,  elle  tousse 
un  peu  plus  et  vomit  le  soir.  Jusqu'au  31  janvier,  tout  ren- 
tre à  peu  près  dans  l'ordre.  A  ce  moment,  la  dyspnée  aug- 
mente de  nouveau,  ainsi  que  les  palpitations.  On  trouve  des 
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symptâmes  de  congestion  pulmonaire;  la  malade  a  quel- 
ques crachats  sanguinolents  peu  abondants  qui  persistent 
pendant  trois  jours,  puis  deviennent  rouilles.  A  1  ausculta- 
tion, on  trouve  une  congestion  intense  h  la  base  des  deux 
poumons.  En  outre,  la  malade  éprouve  de  l'insomniej  de  la 
céphalalgie  et  vomit  tout  ce  qu'elle  prend.  Enfin,  le  3  fé- 
vrier, à  la  suite  d'injections  ne  caféine,  le  calme  revient. 
Depuis  cette  époque  jusqu'au  23  mars,  la  malade  eut  deux 
accès  analogues.  A  partir  du  23,  l'oppression,  l'insomnie, 
la  dyspnée  revinrent  en  même  temps  que  les  palpitations. 
Le  24,  l'oppression  augmenta  et  la  malade  mourut  le  25, 
présentant  tous  les  symptômes  de  l'asphyxie. 

Le  2fi,  on  fit  Iautopsie.  A  l'ouverture  de  la  poitrine,  il 
s'échappe  des  deux  plèvres  une  grande  quantité  de  liquide 
clair  citrin  et  absolument  séreux.  La  quantité  peut  être 
évaluée  à  deux  litres  et  demi  pour  les  deux  côtés  de  la  poi- 
trine. On  ne  trouve  pas  dans  les  plèvres  de  caillots  Qbri- 
neux. 

Les  poumons  contiennent  une  grande  quantité  de  séro- 
sité spumeuse  qui  s'échappe  à  la  coupe,  bien  que  le  pou- 
mon crépite  encore.  En  certains  pointa,  on  remarque  des 
lobules  gris  jaunâtreB,'mou3  et  absolument  exsangues,  en- 
tourés de  lobules  congestionnés. —  Le  foie  est  volumineux. 
A  la  coupe,  il  a  l'aspect  du  foie  muscade,  et  il  est  en  outre 
gorgé  de  sang.  —  Les  reine  présentent  à  la  surface  des  dé- 
pressions assez  profondes,  au  niveau  desquelles  la  subs- 
tance corticale  a  complètement  disparu.  A  ces  points,  la 
capsule  est  épaissie  et  plus  adhérente  au  rein.  —  Ces  cica- 
trices semblent  résulter  de  la  fonte  d'infarctus.  Le  reste  du 
tissu  rénal  est  sain,  mais  également  gorgé  de  sang. 

La  rate  est  volumineuse,  assez  résistante  et  également 
congestionnée. 

Le  cœur  est  très  notablement  augmenté  de  volume  :  il 
pèse  500  grammes  au  moment  oîi  on  le  retire  de  la  poi- 
trine. 11  est  légèrement  graisseux  à  la  surface.  La  paroi 
ventriculaire  gauche  est  épaissie  très  notablement,  la  ca- 
vité ventriculaire  élargie.  L'orifice  aortique  est  normal,  les 
valvules  saines.  L'aorte  est  un  peu  aLheromateuse  à  l'ori- 
gine. —  L'orifice  mitral  présente  des  lésions  très  remar- 
quables. L'anneau  d'insertion  valvulaire  est  normal,  mais 
les  valves  de  la  mitrale,  d'apparence  parfaitement  saine 
d'ailleurs,  sont  accolées  l'une  â  l'autre  de  fagon  à  ne  lais- 
ser à  leur  centre  qu'une  étroite  boutonnière  admettant  à 
peine  l'extrémité  du  petit  doigt.  Vues  par  le  ventricule,  les 
valves  se  continuent  avec  de  volumineux  tendons  nacrés 
et  résistants,  qui  s'insèrent  sur  les  muscles  papillaires. 
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Notons  enfin  que  la  valve  droite  de  la  valvule  mitralc 
semble  un  peu  dilatée  à  son  centre,  qui  devait,  pendant  lu 
vie,  être  refoulé  en  forme  de  dôme  du  côté  de  t'oreillctte. 
Cette  dernière  cavité  présente  dans  l'auricule  une  inflam- 
mation de  l'endocarde  et  une  quantité  de  caillots  déjà  orga- 
nisés, rougeâtres,  adhérents,  véritable  nid  à  embolua.  — 
Les  orifices  du  cœur  droit  sont  sains.  L'artère  pulmonaire 
est  fortement  dilatée  nu-dessus  des  valvules.  Elle  laisse 
admettre  trois  doigts  facilement. 

En  somme,  nous  avons  eu  affaire  à  un  cas  de  rétrécisse- 
ment mitral  pur,  comme  cem  qui  ont  été  décrits  par 
M.  Durozicz  et  rappelés  par  M.  le  professeur  Hardy.  —  Ré- 
trécissement qui  débute  le  plus  souvent  dans  le  jeune  âge, 
sans  rhumatisme  ni  maladie  infectieuse;  qui  se  fait  sentir 
surtout  au  moment  de  la  puberté,  et  chez  les  femmes,  où 
on  le  rencontre  surtout,  s'aggravera  à  l'occasion  d'une 
grossesse  et  fera  mourir  la  malade  à  un  âge  en  général 
peu  avancé. 


M...,  Christine,  52  ans,  blanchisseuse  et  alcoolique,  entre 
Ie7  janvier  1884,  à  la  salie  Louis,  hôpital  Bichat  (service 
de  M.  le  D'  GouGOENHErw),  pour  dca  accidents  qui  ont  dé- 
buté trois  mois  plus  tôt. 

Le  5  octobre,  dans  la  journco,  sans  émotion,  sans  colère, 
n'ayant  jamais  eu  de  coliques  antérieures,  la  malade  fut 
subitement  prise  d'ictère,  et  en  mémo  temps  elle  éprouva 
une  violente  douleur  dans  le  côté  droit. 

L'ictère  dura  environ  deux  mois  et  demi,  soigné  en  vain 
par  les  diurétiques  et  les  alcalins,  ictère  persistant,  avec 
urines  biliphéiques,  matières  rares  et  décolorées;  il  s'ac- 
compagna de  douleurs  lancinantes,  intermittentes,  siégeant 
dans  les  deux  hypocondres,  revenant  surtout  la  nuit,  et 
n'affectant  pas  le  caractère  paroxystique  des  coliques  hé- 
patiques. Trois  semaines  avant  l'entrée,  l'ictère  disparut. 
mais  les  douleurs  de  ventre  augmentèrent  peu  à  peu  et  so 
localisèrent  exclusivement  à  l'hypocondre  droit,  e'accom- 
pagiiant  d'amaigrissement  et  d'altération  notable  de  l'éfal 
général. 

A  l'entrée,  on  trouvre  le  ventre  gonflé,  ballonné  ;  il  y  a 
une  diarrhée  difficile  à  arrêter.  Malgré  le  volume  de  l'ab- 
domen, il  n'y  a  pas  d'ascite,  pas  de  dilatation  veineuse  ab- 
dominale. La  rate  est  petite.  L'examen  du  foie  est  difllcile; 
celui-ci  remonte  un  peu  haut,  semble  augmenté  en  hauteur, 
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mais  pourtant  ne  déborde  pas  inférieurement  les  fausses 
côtes,  de  sorte  qu'on  ne  peut  sentir  ni  son  bord  inférieur, 
ni  sa  surface  au  cas  où  il  y  aurait  des  bouclures.  Au  creux 
épigastrique,  sonorité  normale  et  pas  de  douleur.  Rien  aux 
poumons  ni  au  cœur. 

1"  févricT.  La  malade  maigrit  et  s'aH'aisse  rapidement  ; 
elle  prend  une  teinte  terreuse,  sans  qu'à  aucun  moment  il 
se  produise  de  l'ictère.  Le  ventre  continue  à  ôtre  extrême- 
ment douloureux  dans  tout  le  cdté  droit  et  grossit  rapide- 
ment; matité  et  fluctuation  dénotent  une  ascite  rapidement 
croissante.  Le  foie  est  dur,  diflicile  à  palper,  mais  ne  pré- 
sente aucune  bosselure.  Cependant,  la  marche  rapide  dés 
accidents  imposent  au  médecin  le  diagnostic  de  c&ncer. 
et  l'importance  des  phénomcnes  hépatiques  du  début  per- 
mettent avec  a£sez  de  raison  de  placer  la  tumeur  dans  le  foie. 

5  février.  Il  y  a  actuellement  3  à  4  litres  de  liquide  dans 
[e  ventre,  qui  rapidement  se  tuméfie,  contrastant  ainsi 
avec  l'amaigrissement  des  membres.  Disparition  totale  de 
l'appétit,  affaiblissement  rapide,  œdème  périmalléolaire 
connrment  le  diagnostic. 

7  février.  Une  ponction  amène  5  litres  de  liquide  citrin, 
sans  traces  de  nco-mombrancs  ni  d'hémorrhagies.  Après 
l'évacuation  du  liquido,  on  sont  nettement  dans  l'hypocon- 
dro  droit  une  masse  dure,  bosselée,  mate,  dont  la  pression 

Sroduit  des  douleurs  vives,  et  qui  doit  être  le  foie  bourrelé 
e  noyaux  cancéreux. 

13  février.  Le  liquide  ae  reproduit  rapidement.  L'amai- 
grissement progresse  encore.  La  malade  ne  tousse  pas,  n'a 
fias  do  mouvement  fébrile  1c  soir,  mais  se  plaint  do  (lou- 
eurs intenses  dans  la  région  du  foie,  qui  s'irradient  pres- 
que dans  l'aine  droite. 

1"  mars.  Deiixième  ponction  amenant  5  litres  do  séro- 
sité. 

11  mars.  Troisième  ponction  :  liquide  clair,  non  hémor- 
rhagique.  Le  liquide  étant  évacué,  la  palpation  dénote  dans 
tout  le  côté  droit  une  plaque,  un  gâteau  dur,  bosselé,  sem- 
blant faire  suite  au  foie,  et  descendant  jusque  dans  la  fosse 
Iliaque  droite.  A  ce  niveau,  la  percussion  dénote  une  demi- 
sonorité,  ce  qui  tendrait  à  faire  admettre  une  couche  très 
mince  de  ncoplasie  reposant  sur  le  paquet  intestinal  so- 
nore, quelque  chose  comme  un  cancer  en  nappe  de  l'épi- 
ploon. 

25  mars.  La  malade  qui,  do  jrflir  en  jour,  se  cachectise 
davantage,  meurt  en  vraie  cancéreuse,  pâle,  peau  éma- 
ciée,  avec  de  l'ascite,  des  douleurs  atroces  et  une  apyrexie 
complète. 
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Abtopsie.  —  A  l'ouverture  du  ventre,  après  qu'il  s'eat 
écoulé  5  à  6  litres  d'un  liquide  clatr  et  citrin,  on  se  trouve 
en  présence  d'une  masse  Dosselée,  tremblottante,  étendue 
en  nappe  dans  toute  la  partie  gauche  du  ventre  et  formée 
par  une  accumulation  de  petits  kystes,  dont  le  plus  gros 
atteint  à  peine  le  volume  d'une  noix,  et  dont  le  contenu  est 
transparent  et  clair.  Ce  gâteau  néoplaeique,  qui  n'adhère 
ni  à  la  paroi  abdominale,  ni  à  ce  paquet  intestinal  sous- 
jaœnt,  n'est  autre  chose  que  le  grand  épiploon  trans* 
formé. 

Le  péritoine  pariétal  n'est  pae  injecté,  mais  il  présoiite 
une  quantité  de  petits  kystes  clairs,  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  millet  à  celle  d'une  noisette,  insérés  sur  la  sé- 
reuse :  c'est  une  sorte  d'éruption  buUeuse,  comme  un  jiemr 
phigus  du  péritoine.  Mêmes  lésions  sur  tout  le  péritoine 
viscéral,  sur  les  parois  de  l'intestin  et  de  l'eatomac,  et 
surtout  sur  les  replis  mésentériques  ;  quelques-uns  de  ces 
kystes  sont  appendus  au  mésentère  comme  des  erains  de 
raisin  :  leur  paroi  est  mince,  transparente  et  fortement 
vasculariée.  La  lésion  est  surtout  marquée  sur  le  revête- 
ment péritonéal  des  organes  génitaux,  au  point  qu'on  est 
tenté  de  se  demander,  en  voyant  l'ovaire  droit  kystique  et 
gros  comme  une  tête  d'enfant,  si  là  n'est  pas  le  siège  pri- 
mitif de  la  lésion,  qui  se  serait  ensuite  étendue  à  tout  la 
péritoine.  Or,  parmi  les  kystes  innombrables  qui  consti- 
tuent le  manteau  épiploîque,  se  trouvent  quelques  parties 
de  tumeurs  blanches  et  dures,  qui,  à  la  coupe,  fournissent 
sous  le  scalpel  qui  les  racle  un  buc  blanchâtre,  où  le  mi- 
croscope dénote  la  présence  do  boyaux  d'épithélium  cylin- 
drique, formés  à  la  périphérie  de  cellules  allongées,  acco- 
lées régulièrement  les  unes  aux  autres,  et  au  centre,  de 
cellules  à  gros  noyaux,  renfermant  de  nombreux  nucléoles 
.  brillants  et  subissant  déjà  dans  les  parties  les  plus  cen- 
trales, un  commencement  de  dégénérescence  graisseuse. 
Donc,  il  s'agit  ici  d'un  épithélioma  cylindrique  secondaire, 
ayant  subi  la  transformation  kystique,  et  dont  il  reste  à 
chercher  l'oripine.  L'examen  des  viscères  nous  donnera 
certainement  la  clef  de  ces  lésions.  Les  organes  thornci- 
ques  sont  intacts. —  La  raie  est  petite. 

Les  reins,  anémiés,  sont  légèrement  atrophiés  dans  leur 
portion  médullaire,  mais  ils  ne  renferment  pas  de  parois 
cancéreuses.  Le  foie  centralise  toutes  les  lésions.  Il  n'est 
pas  augmenté  de  volume,  sa  surface  est  lisse  et  adhérente 
au  péritoire  péribépatique  épaissi,  rugueux  et  parsemé  de 
travées  de  néo-membranes.  A  la  coupe,  le  foie  est  dur,  co- 
loré par  le  hile  et  piqueté  comme  un  foie  muscade  ;  on  y 
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troove  un  noyau  cancéreux,  blanchâtre,  de  la  grosseur 
d'une  noix,  et  deux  kystes,  dont  l'un,  gros  comme  une 

Eomme  d'api,  présente  un  contenu  clair  et  une  paroi  mince, 
lanche,  n'ayant  déterminé  à  son  voisinage  aucune  sclé- 
rose du  parenchyme.  C'est  dans  ies  parois  de  la  véelcule 
biliaire  que  le  premier  cancer  en  date  a  pris  naissance  ; 
c'est  de  là  qu'il  a  rayonné  vera  le  foie  d'abord,  vers  le  péri- 
toine ensuite  ;  c'est  ce  qui  nous  explique  pourquoi  nous 
sommes  ici  en  présence  d'un  épithélioma  cylindrique. 

Les  parois  de  lu  vésicule  biliaire  sont  opaissies  et  for- 
mées d'une  masse  molle,  blanchâtre,  pulpeuse,  semblable 
au  nodule  carcinomateux  intra-hépatique  ;  cette  masse  est 
nunoUie  en  son  centre  et  renferme  de  petits  calculs  irrégu* 
liera  de  cholestérine;  la  présence  de  ces  calculs  et  la  perméa- 
bilité persistante  du  canal  cholédoque  peuvent  nous  faire 
comprendre  les  accidents  initiaux  d'ictère,  produits  alors 

Sar  une  simple  lithiase  biliaire,  et  la  disparition  ultérieure 
e  ce  symptdme,  lorsque  ces  calculs  ayant  désormais  été 
immobilisés  dans  la  tumeur  cancéreuse,  les  voies  biliaires 
vibrent  alors  béantes.  Cette  vésicule  biliaire  c 


s'entoure  d'une  inflammation  chronique  du  péritoine,  qui 
a  produit  quantitéid'adhérencea  au  milieu  desquelles  elle 
est  enfouie,  et  où  il  faut  longuement  la  rechercher  pour  la 
découvrir. 

En  somme,  la  marche  des  accidents  est  bien  simple  : 
épithélium  cylindrique  primitif  de  la  vésicule  biliaire, 
propagé  au  foie  et  généralisé  dans  tout  le  péritoine. 

Ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette  observation,  c'est  la  trans- 
formation kystique  de  la  tumeur  secondaire,  qui  perd  ab- 
solument tous  ses  caractères  pelviens  pour  former  comme 
un  amas  de  bulles  de  savon  étendu  à  la  surface  des  vis- 
cères; c'est  surtout  sa  généralisation  rapide  à  tout  le  péri- 
toine, dont  aucune  portion  n'est  visitée,  et  qui  présente 
dans  tous  ses  points  une  éruption  huileuse  étrange,  nous 
dirions  pemphigoide,  si  ce  mot  n'éveillait  une  idée  de  cau- 
salité toute  spéciale  qui  n'a  rien  à  voir  avec  notre  tumeur 
abdominale. 

20.  Xpilhèlloma  dn  alaos  maxUllalre.  —  Exopbtalmle, 
perte  de  l'oail  ;  par  Ribail,  interne  des  hôpitaux  et  pBoaniBz, 
externe. 

La  nommée  L...,  Eugénie,  âgée  de  34  ans.  chapelière, 
sans  antécédents  pathologiques  connus,  sans  hérédité,  est 
entrée  à  l'hospice  d'Ivry,  le  2  mars  1883,  présentant  les 
phénomènes  suivants  : 
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Après  un  accouchement  normiil  et  sans  aultos,  qui  a  eu 
lieu  il  y  a  deux  ans,  la  malade  avait  commencé  à  s'aperce- 
voir qu£  Ba  vue  baissait,  surtout  à  gauche,  puis  peu  à  peu 
la  vue  a  disparu  complètement  de  ce  cdté.  A  ce  moment, 
l'œil  a  commencé  à  saillie  de  son  orbite.  Puis  peu  à  peu  la 
vue  a  aussi  disparu  à  droite  et,  depuis  trois  mois,  la  cécité 
est  complète. 

Dès  oe  moment,  11  y  avait  des  douleurs  de  tôto  à  cxaccr- 
bations  nocturnes,  qui  ont  pris  depuis  quelques  jours  une 
intensité  plus  grande,  nécessitant  l'entrée  de  la  malade  à 
l'infirmerie  de  T'hospice. 

Le  3  mars  1883,  la  malade  se  présente  à  l'examen  avec 
une  intelligence  affaiblie,  ne  permettant  pas  d'obtenir 
d'elle  des  renseignements  bien  précis.  La  langue  n'est  ni 
déviée  ni  paralysée;  d'ailleurs,  il  n'y  a  de  paralysie  d'au- 
cun  côté. 

L'oeil  gauche  est  en  exophthalmio  prononcée,  la  scléro- 
tique est  très  apparente  ;  il  n'y  a  pas  de  déviation  de  l'œil, 
la  pupille  répond  bien  aux  excitations  lumineuses. 

L'exophthalmie  n'est  pas  réductible;  du  cdlé  de  l'œil 
droit,  pas  d'exophthalmle.  Déjà,  à  cette  époque,  l'odorat 
paraissait  affaibli. 

A  cette  époque,  oe  qui  domine  donc,  c'est  une  exophthal- 
mie  pure  de  l'œil  gauche,  avec  perte  de  la  vue,  sans  goitre 
ni  palpitations.  On  porte  le  diagnostic  de  tumeur  de  l'or- 
bite. 

En  juillet  1883,  l'œil,  sous  l'innuence  de  l'action  de  l'air 
prolongée,  par  suite  de  l'impossibilité  de  clore  les  pau- 
pières, se  vide  et  ne  se  présente  plus  que  sous  l'aspect  d'une 
masse  bourgeonnante  et  rouge.  A  cette  époque  aussi,  l'œil 
droit  commence  à  saillir  hors  de  son  orbite.  Le  19  novem- 
bre 1883,  attaque  épileptiforme  bien  constituée,  qui  ne 
s'est  renouvelée  qu'une  fois  en  décembre. 

Lors  de  notre  arrivée  dans  le  service,  le  1"  janvier  1884, 
noua  avons  trouvé  la  malade  dans  l'état  suivant  : 

Immobilité  ou  presque  dans  son  lit.  Elle  ne  répond  pas 
aux  questions  qu'on  lui  pose;  l'œil  gauche  se  montre  sous 
l'aspect  d'un  bourgeon  rouge,  dévié  en  bas;  au-dessus,  la 
paupière  supérieure  fait  une  énorme  poche  avec  la  peau 
très  amincie,  sillonnée  de  veines  nombreuses.  On  constate 
facilement  une  fluctuation  très  nette  et  on  porte  alors  le 
diagnostic  de  sarcome  de  l'orbite. 

L'œil  droit  est  aussi  en  légère  exophthalmie. 

Le  20  mars,  subitement,  la  tumeur  sus-oculaire  se  vide 
à  la  suite  d'une  épistaxis  assez  abondante;  depuis,  l'écou- 
lement sanguin  se  continue  goutte  à  goutte,  amenant  l'affai- 
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blissemont  rapide,  qiie  ne  pouvait  combattre  le  Todd,  uni- 
que aliment  qu'absorbait  la  malade.  —  Mort  le  27  mars. 

AuTOPsn,  24  heures  après  la  mort.  —  Tumeur.  Dana  la 
sînua  maxillaire  gauche,  tumeur  de  la  grosseur  d'un  fort 
œuf  de  pigeon,  accolée  à  la  voûte  du  sinus  à  laquelle  ella 
adhère  fortement;  à  la  partie  postérieure,  elle  se  continue 
avec  le  corpa  du  sphéroïde,  qui  prt^aente  au  niveau  une 
exoetoae  à  aepcritca,  probablemetit  envahie  par  le  néo- 
plasme. La  tumeor  a  l'aspect  d'uu  encéphaloide. 

La  paroi  interne  du  sinus  n'esiste  plus  ;  il  y  a  à  ce  ni-, 
veau  une  énorme  cavité  de  6  centimètres  dans  tous  les 
sens,  remplie  de  sang  coagulé  et  de  liquide  chocolat,  ca- 
vité formée  par  les  deux  sinus  maxillaires  réunis  ht  par  les 
fosses  nasales, 

8i  on  coupe  la  tumeur,  on  arrive  sur  ce  qui  fut  la  paroi 
inférieure  de  l'orbite,  qui  est  complètement  détruite  à  gau- 
che; il  n'y  a  plus  h  ce  niveau  qu'une  lame  fibreuse.  Dans 
l'orbite  même,  il  existe  à  la  partie  postérieure  une  petite 
tumeur  faisant  suite  à  la  grosse,  sans  ligne  de  démarca- 
tiOD  et  de  la  grosseur  d'une  petite  noisette. 

A  la  partie  supérieure  de  l'orbite,  il  existe  une  cavité 
dans  laquelle  on  trouve  encore  quelques  caillots;  c'est  le 
vestige  de  la  poche  qui  produisait  cette  énorme  tumeur 
fluctuante  au-dessus  de  l'œil. 

lia  reste  de  l'orbite  est  rempli  par  du  tissu  graisseux,  aa 
milieu  duquel  on  retrouve  les  maecles  moteurs  de  l'oeil. 
L'oeil  lui-même  est  réduit  à  un  moignon  gros  comme  une 
petite  noisette  et  rejeté  à  la  partie  inférieure.  Sur  une 
coupe,  on  le  voit  formé  par  deux  petites  masses  ncnres, 
séparées  et  enveloppées  par  une  coque  blanche  d'aapect 
Hbreux. 

Le  nerf  optique  gauche  est  complètement  atrophié,  ré- 
duit à  un  ruban. 

Du  côté  droit,  l'atrophie  est  moins  marquée.  L'œil  droit 
est  en  légère  exophthalmie  causée  par  l'épanchement  san- 
guin de  la  cavité  que  nous  avons  décrite,  cavité  dont  la 
paroi  formée  parle  plancher  orbitaire  droit  est  ramollie. 

A  l'examen  microscopique,  on  constate  d'abord  que  le 
grattage  de  l'œil  donne  de  nombreuses  cellules  fusiformes 
à  noyau,  représentant  les  débris  du  corps  vitré  modifiés. 
Le  raclage  de  la  tumeur  donne  de  nombreuses  cellules 
pavimenteuses  kératinisées,  à  noyaux  et  pigmentées,  simu- 
lant absolument  les  cellules  de  l'épiderme  qui  seraient 
pigmentées;  en  plus,  on  trouve  des  cellules  rondes  se  colo- 
rant fc^tement  par  le  carmin. 
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Quelques-aoes  des  cellules  épittiéliales  montrant  nette- 
ment la  dégénérescence  muqueuse. 

Sur  les  coupes,  l&  tumeur  examinée  à  un  faible  grossis- 
sement (Obs.  III,  ocul.  V.  Hartnack],  montre  un  épithé- 
lioma  diffus  parcouru  par  des  travées  fortement  colorées 
en  rouge  ;  en  certains  pointa,  l'épithélioma  se  montre  sous 
forme  d'îlots  ;  enfin,  on  trouve  par-ci  par-Ià  des  globules 
sanguins. 

A  un  plus  fort  grossissement  (Obs.  VIT,  oc.  3),  les  cel- 
lules épithélîales  se  montrent  avec  les  caractères  dont  nous 
avons  parlé  plus  baut;  elles  sont  réunies  sans  ordre,  sauf 
en  plusieurs  points,  où  elles  se  réunissent  en  lobules,  et  aa 
quelques  autres,  où  elles  forment  des  globes  épidermiques 
encore  incomplètement  formés.  Les  travées  rouges  sont 
formées  de  tissu  fibreux  à  tous  les  degrés  d'organisation, 
mais  où  domine  le  tissu  embryonnaire.  Enfin,  par  place, 
il  existe  des  îlots  formés  d'une  matière  amorphe,  uniformé- 
ment colorée  en  rouge  vif,  probablement  formés  de  subs- 
tance muqueuse.  Quant  aux  espaces  remplis  de  sang,  les 
uns  sont  de  simples  lacunes  formées  par  des  épanchements 
sanguins  interstitiels,  d'autres  sont  bornés  ^r  une  zone 
embryonnaire  et  sont  situés  dans  les  travées  embryon- 
naires déjà  décrites.  En  résumé,  nous  sommes  en  présence 
d'une  tumeur  épithéliale  qui  a,  cliniquemeut,  au  début, 
simulé  une  tumeur  de  l'orbite.  L'évolution  consécutive  a 
fait  penser  à  une  tumeur  intracrànlenne ;  enfin,  l'examen 
anatomique  a  permis  de  constater  qu'on  avait  affaire  à  une 
tumeur  du  sinus  maxillaire,  tumeur  épithéliale  développée 
aux  dépens  de  la  muqueuse  de  cette  cavité,  ce  qui  nous  est 
prouvé  par  l'examen  histologique  en  plus  de  l'examen  ma- 
croscopique, car  on  sait  qu  il  est  de  rèçle  que  les  cellules 
de  l'épithélioma  des  tumeurs,  développées  dans  les  fosses 
nasales  et  leurs  dépendances,  ae  kératinisent. 


21.  Oiymnes  oonsUtowat  le  hlle  du  foie.  —  Mort  par  hé- 
marrbiiCle  ftTM)  des  slKnea  d'hépatite  porenehymatense. 
par  Paul  Bbrbiz,  interne  des  bôpitauz  et  Heari  Bebbiz,  étadiaat 
en  méde<diie, 

Le  nommé  Alfred  Doré,  âgé  de  39  ans,  cultivateur,  entre 
le  5  février  1884  [service   de  M.  Feshano),  suppléé  par 

M.  GlNGEOT. 

Le  père  du  malade  est  mort  à  64  ans,  d'une  grosseur  dans 
le  ventre,  à  ce  que  raconte  son  iils. 

La  mère  est  morte  à  73  ansj  elle  habitait  un  pays  mal- 
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sain  et  avait  assez  fréquemment  des  accès  de  Ticvre  inter- 
mittente. 

Plusieurs  frères  et  sœurs  sont  morts  à  la  suite  d'acci- 
dents. Le  malade  lui-même  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave. 
A  14  ans,  il  a  eu  la  rougeole.  Jamais  d'affection  syphiliti- 
que. Jamais  de  colique  hépatiqua.  Pas  de  lièvres  intermit- 
tentes. It  a  été  réformé  autrefois  pour  une  petite  taie  con- 
Sénitale  peut-être,  qu'il  a  en  face  do  la  pupille,  dans 
épaisseur  de  la  cornée. 

Le  18  janvier  dernier,  le  malade,  qui  venait  d'ôtre  aban- 
donné par  sa  femme,  quitta  son  pays  [la  Picardie)  pour  ve- 
nir chercher  de  l'ouvrage  à  Paris.  Il  est  venu  à  pied,  faisant 
en  moyenne  huit  lieues  par  jour,  sans  argent,  couchant 
dans  les  postes  et  quelquefois  dehors.  C'est  en  arrivant  à 
Paris  qu'il  a  commencé  à  jaunir.  Une  fois  arrivé,  il  a  placé 
au  dépdt  son  enfant,  âgé  de  10  ans,  qui  l'avait  accompagné 
dans  son  voyage,  et  il  est  entré  à  Laënnec,  où  nous  le  trou- 
vons dans  l'état  suivant  :  C'est  un  homme  vigoureux  d'as- 
pect, pas  amaigri  le  moins  du  monde,  dont  tout  le  tégu- 
ment présente  une  teinte  jaune  des  plus  foncées.  La  jau- 
nisse, qui  a  atteint  presque  d'emblée  son  maximum  de 
coloration,  date  de  cinq  jours  seulement.  Cependant,  le 
malade  a  déjà  le  pouls  considérablement  ralenti  (55  pulsa- 
tions à  la  minute).  Il  présente  aussi  un  prurigo  manifeste. 
Le  malade  se  gratte  continuellement.  Le  foie  semble  gras 
i  la  percussion  ;  toute  la  région  qui  lui  correspond  est  dou- 
loureuse et  comme  tuméflee. 

L'examen  du  tube  digestif  ne  présente  rien  de  bien  re- 
marquable, si  ce  n'est  un  état  saburral  très  marqué;  la 
langue  est  sale.  Le  malade,  néanmoina,  a  assez  bon  appétit. 
On  le  met  au  régime  lacté  et  on  le  purge  avec  45  grammes 
d'huile  de  ricin.  Les  fonctions  digestives  s'exécutent  assez 
bien.  Pas  de  vomissements,  pas  de  digestions  pénibles. 
Une  fois,  cependant,  le  malade  nous  dit  qu'il  a  comme  un 
poids  au  niveau  de  la  région  épigastriquo.  ftiende  saillant 
du  côté  de  l'intestin.  Pas  de  diarrhée.  Dès  le  1"  juin,  les 
garde -robes  sont  absolument  décolorée?. 

Rien  au  cœur,  si  ce  n'est  une  diminution  considérable 
du  nombre  des  battements.  Rien  au  poumon.  Les  reins 
fonctionnent  assez  bien.  Les  urines  rendues  sont  franche- 
ment ictériques  et  vert  bouteille;  elles  sont  plutôt  dimi- 
nuées de  quantité. 

Le  système  nerveux  est  peu  touché.  Néanmoins,  le  ma- 
lade est  apathique,  un  peu  indifférent,  optimiste  même.  Il 
va  bien,  mais  n'aime  pas  à  se  donner  de  mouvement.  Il  se 
lève  le  moins  possible;  cependant,  à  la  contre-visite  du 
8oc.  AiT.IT.  n 
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Boir,  nous  le  voyons  souvent  levé  et  se  promenant  dans  la 
salle. 

Le  surlendemain  de  l'entrée,  le  malade,  purgé  comme 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  va  à  la  eelle  7  ou  8  fois,  sans 
que  le  lendemain  la  teinte  jaune  soit  diminuée  en  quoi  que 
ce  soit.  Après  quelques  jours  de  repos  et  de  régime  lacté, 
nous  lui  faisons  donner  tous  les  matins  un  verre  d'eau  de 
Sedlitz;  la  teinte  jaune  ne  diminue  pas,  m^s  elle  est  in- 
fluencée par  les  émotions.  Le  petit  garçon  du  malade  vient 
le  voir;  le  lendemain  et  déjà  dans  la  soirée,  on  peut  voir 
que  la  teinte  ictérique  est  moins  foncée. 

18  février.  On  fait  appliquer  une  vessie  de  glace  sur  ta 
région.  On  sent  le  bord  tranchant  descendre  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes. 

19  février.  Les  garde-robes  sont  toujours  décolorées;  le 
malade  n'a  pas  de  xanthopsie.  Quelques  pointes  de  feu  sont 
appliquées  au  niveau  du  foie. 

25  février.  Les  choses  sont  absolument  dans  le  même 
état.  Démangeaisons  vives  à  la  peau.  Pas  de  vomissements. 
On  donne  1  gramme  d'iodure  de  potassium. 

39  février.  Les  purgations  sont  inutiles;  l'ictère  prend 
une  teinte  vert  bouteille  foncée.  Les  garde^robes  sont  tou- 
jours aussi  décolorées. 

Trois  jours  avant  sa  mort,  le  lundi.  24  mars,  le  malade, 
qui  ne  se  levait  plus  depuis  2  jours,  a  été  pris  de  selles 
marc  de  café  ;  la  quantité  do  matières  rendues  a  été  consi- 
dérable. D'aprôa  la  fille  de  salle,  elle  se  serait  élevéeà  deux 
ouvettcs  de  toilette.  Cette  perte  de  sang  a  beaucoup  aflai- 
bli  le  malade. 

Dans  la  nuit  du  24  au  25,  nouvelle  hémorrhagie. 

Le  23,  le  malade  a  de  l'hématémèse  ;  il  vomit  environ 
250  grammes  do  sang  en  nature,  assez  rouge.  Après  quel- 
ques heures  de  sommeil,  il  vomit  du  marc  do  café.  Le  ma* 
lade,  à  qui  on  fait  inutilement  sucer  de  la  glace  et  ingérer 
des  potions  h  l'ergotine  et  à  l'extrait  de  ratanhia,  suc- 
combe dans  la  nuit  du  25  au  36,  après  une  nouvelle  héma- 
témèse. 

Autopsie,  24  heures  après  (a  mort.  —  Le  cadavre  pré- 
sente la  teinte  ictérique  du  début  de  la  maladie.  Hien  aa 
thorax.  Les  poumons  sont  absolument  sains,  de  même  que 
le  cœur,  qui  a  le  poids  et  le  volume  normaux.  Tout  l'intérêt 
se  porte  sur  l'abdomen. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  une  aasea  grande 
quantité  de  liquide  ascitique.  Le  foie,pesant  1800  grammes, 
se  présente  à  nous  avec  la  teinte  ordinaire  de  ta  cirrhose 
biliaire  ;  il  présente  une  teinte  foncée  vert  bouteille;  il  est 
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augmenté,  mais  pas  d'une  façoti  très  manifeste  ;  fa  consia- 
tanoe  eot  plutôt  diminuée  qu'augmentéo.  Traces  de  périhé- 

Satite  à  l'œil  nu  tout  autour  de  la  vésicule  biliaire;  çà  et  là 
es  îlots  blanca  naorés  à  la  surface  du  visoère.  A  la  loupe, 
exagération  de  la  disposition  visible  à  l'oeil  nu.  En  enls- 
vant  le  foie,  l'externe  sentant  une  assez  grande  résiatano*, 
fait  une  incision  au  milieu  d'une  masse  épaisse  de  noyaux 
carcinomateux,  qui  s'étend  de  l'estomao  au  hile  du  folo. 
Malgré  cette  incision  malencontreuse,  on  peut  voir  que  le 
pancréas,  dont  le  oanal  excréteur  est  très  dilaté  et  a  pris 
le  volume  de  deux  plumes  d'oie  ordinaires,  est  envahi  par 
la  dégénéresoence  oancéreuse,  et  que  c'est  lui  qui,  de  la 
petite  courbure  de  Kestomac.  se  porte  au  hile  du  foie.  Ëd 
renversant  le  foie  sur  sa  face  convexe,  on  voit  que  les  or- 
ganes du  hile  sont  comprimés  en  masse  par  une  grosse 
tumeur  àl'aapeot  lobule,  à  consistance  dure.  Cette  tumeur, 
qui  se  continue  avec  le  pancrcaa  à  gauche,  est  située  en 
avant  du  sillon  transverse;  la  veine  porte,  en  allant  d'ar- 
rière en  avant,  n'est  pas  trop  comprimée;  elle  ne  présente 
aucun  rétrécissement  de  calibre. 

L'artère  hépatique  traverse  la  tumeur  sans  y  adhérer 
beaucoup,  puisque  de  simples  tractions,  aidées  de  quel- 
quea  coups  de  scalpel,  ont  suffi  pour  la  dégager.  Les  ca- 
naux biliaires  ont  plus  souffert. 

La  véaicule  biliaire,  d'un  blanc  nacré,  à  parois  ipaisaies, 
flasques  cependant  et  ridées,  a  un  col  très  allongé  et  très 
flexueux.  Ce  col  est  subitement  rétréci  par  une  masse  can- 
céreuse grosse  comme  une  olive,  oui  appuie  sur  le  point 
où  les  canaux  excréteurs  des  deux  lobes  du  foie  se  réunis- 
sent pour  constituer  le  canal  hépatique.  Un  coup  de  scalpel 
involontaire  nous  a  prouvé  que  la  vésiiule  ne  contenait 
plus  de  bile,  mais  bien  une  sorte  de  mucus  jaunâtre  et  vis- 
queux analogue  à  celui  qui  recouvre  la  pltuitalre.  Intro- 
duisant un  stylet  par  cette  boutonnière,  nous  vîmes  que  le 
passage  était  complètement  obturé.  Les  conduits  excré- 
teurs de  chaque  lobe  du  foie  ont  acquis  un  diamètre  d'au 
moins  1  centimctre  1/2  à  i  centimètres.  Là  il  y  a  de  la  vé- 
ritable bile  qui,  depuis  longtemps,  ne  reflue  plus  dans  la 
vésicule  biliaire.  On  peut  voir  que  tous  les  canaux  hépati- 

3 lies  suivis  dans  le  parenchyme  sont  considérablement 
ilatés.  Par  conséquent,  la  compression  porte  sur  les  con- 
duits biliaires,  principalement  celle  qui  a  obturé  les  canaux 
hépatiques  et  cystiques.  La  section  malheureuse  qui  a  en- 
tama ne  nous  a  pas  permis  de  voir  dans  l'ampoule  de  Wa- 
ter  ce  que  devenaient  les  canaux  hépatiques  de  Wirsung. 
N'éanmoins,  le  duodénum  a  sa  muqueuse  absolument  in- 
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tacte.  En  suivant  le  pancréas,  on  voit  son  tissu  épaissi  et 
lardacé  aboutir  au  niveau  de  l'orifice  postérieur  de  l'esto- 
mac à  une  énorme  tumeur  du  volume  du  poing  et  même 
plus,  qui  soulève  ta  paroi  de  l'estomac  et  se  continue  mani- 
festement avec  le  pancréas.  Eq  fendant  l'estomac  le  long 
de  son  bord  inférieur,  on  voit  faire  saillie,  dans  la  cavité 
de  l'estomac,  un  gros  chou-fleur  ulcéré,  de  consistance 
molle,  se  déchirant  sous  un  simple  Qlet  d'eau.  Cette  tu- 
meur, qui  s'étend  beaucoup  en  surface,  occupe  toute  Za  pe- 
tite courbure,  une  partie  de  la  face  antérieure  et  une  partie 
de  la  face  postérieure.  Les  deux  orifices  du  cardia  et  du 
pylore  sont  indemnes.  En  dehors  de  la  tumeur,  la  mu- 
queuse gastrique  ne  présente  pas  d'altération  particulière. 

Les  ganglions  lombaires  forment  une  grosse  masse  can- 
céreuse en  avant  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  pancréas  ne  semble  pas  envahi  dans  toute  son  étea- 
due;  la  partie  moyenne  est  à  peu  près  intacte  macroscopi- 
quement  tout  au  moins.  L'induration  est  plus  marquée  au 
niveau  du  bile  de  l'organe.  Noua  n'avons  pas  trouvé  de 
cancer  dans  les  autres  points  de  l'économie. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  semblé  intéres- 
sante à  plusieurs  points  de  vue  :  1°  D'abord,  cette  énorme 
tumeur  est  restée  inaperçue,  grâce  au  mangue  de  symp- 
tômes gastriques;  3°  la  compression  des  canaux  de  la  bile 
a  simulé,  dans  une  certaine  mesure,  l'hépatite  parenchy- 
mateuse;  3' cette  môme  compression  a  réalisé  naturelle- 
ment tes  expériences  de  MM.  Oombault  et  Gharcot,  ainsi 
que  celles  de  Hanot.  La  compression  a  agi  là  comme  une 
véritable  ligature  du  canal  cholédoque. 

La  tumeur,  telle  qu'elle  existait,  pouvait  difficilement 
être  diagnostiquée.  En  effet,  l'exploration  directe  ue  révé- 
lait rien.  La  situation  profonde  de  la  tumeur  ne  permet- 
tait pas  de  la  faire  soupçonner  à  l'aide  de  la  percussion;  la 
rénitence  et  la  matité  transversales  étaient  naturellement 
mises  sur  la  maladie  hépatique.  D'un  autre  côté,  les  symp- 
tômes fonctionnels  étaient  nuls;  le  malade  mangeait  avec 
appétit;  il  n'a  vomi  que  très  tard,  et  le  lait  qui  constituait 
son  unique  nourriture  était  bien  toléré. 

II  n'avait  pas  de  douleurs  épigastriquee;  il  avait  une 
teinte  ictérique  qui  masquait  la  teinte  jaune  paille. 

Il  n'avait  point  d'irradiations  douloureuses  du  côté  de 
la  colonne  vertébrale.  Il  n'a  pas  eu,pour  ainsi  dire,  de  ca- 
chexie c 
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La  décoloratioii  des  selles  s'expliquait  auffisamment  par 
l'absence  de  bile  dans  l'intestin.  Le  pancréas  ne  semblait 
pas  en  cause  le  moins  du  monde;  les  selles  n'ayant  pas  été 
^aases  un  seul  jour. 

Dans  une  certaine  mesure,  nous  avons  cru  que  nous 
avion»  affaire  à  l'atropliie  jaune  du  foie  à  marche  lente, 
car  nous  avions  des  hématémèsos  et  dee  mœlena.  A  la 
rigueur,  nous  aurions  dû  avoir,  dans  l'hypothèse  précitée, 
des  épistaxis  abondantes,  des  pétéchies,  des  hémorrliagies 
ayant  leur  siège  moins  près  du  lieu  malade.  Nous  aurions 
dû  avoir  de  la  fièvre,  des  vomissements  alimentaires  et  bi- 
lieux. Ces  symptômes  ont  fait  défaut,  mais  on  pouvait  pen- 
ser à  une  forme  insidieuse  précédant  les  phénomènes  plus 
graves  de  l'ictère  essentiel.  Quant  à  ce  qui  est  des  lésions 
microscopiques,  nous  n'avons  pu  les  constater  encore, 
mais  nous  nous  promettons  de  faire  les  coupes  qui  noua 
permettront  de  voir  où  en  sont  les  cellules  hépatiques. 

En  résumant  la  question,  nous  pensons  donc  qu'il  s'agit 
là  d'un  cancer  encéphaloîde  à  marche  rapide,  mais  à  symp- 
tômes latents,  qui  de  l'estomac  a  gï^né  le  pancréas  et  les 
conduits  biliaires.  Il  est  curieux  aussi  de  voir  combien  l'or- 
ganisme s'est  montré  tolérant  pour  celte  production  énor> 
me.  Un  voyage  de  70  lieues  à  pied  a  été  possible,  mais  a  dû 
donner  un  coup  de  fouet  au  développement  de  la  tumeur 
et  à  l'envahissement  des  organes  voisins. 

sa.    TaberonloBa    pulmonaire    et   svrénala.  —    Maladie 


Lia  nommée  C.  Viernard,  âgée  de  34  ans,  couturière,  ori- 

finaire  du  Pas-de-Calais,  entre  le  17  mars  1884,  au  n"  13 
s  la  salle  Sainte-Claire  (service  de  M.  Sirsobt). 
Son  père  était  mort  poitrinaine  neuf  ans  auparavant.  Sa 
mare,  cinq  sœurs  et  deux  frères  sont  en  bonne  santé.  Ja- 
mais elle  n'eut  d'enfant  ni  de  fausse  couche.  Bien  réglée 
depuis  l'âge  de  17  ans,  elle  a  cessé  de  voir  ses  règles  au 
mois  de  mai  dernier  (1883),  et  ne  les  a  plus  eues  depuis 
lors.  C'est  à  dater  seulement  de  cette  époque,  que  cette 
jeune  fille,  toujours  bien  portante  jusque-là,  est  devenue 
malade.  Elle  a  peu  à  peu  et  progressivement  de  plus  eu 

ÎilUB  toussé,  craché,  et  surtout  maigri  et  dépéri  de  toutes 
açons.  Jamais  elle  n'a  présenté  d'hémoptysie,  mais  elle  a 
souvent  et  abondamment  saigné  du  nez.  Les  vomissements 
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rflvenAient  à  tout  propos,  matin  et  soir,  avant  comme  après 
la  repas,  vomissements  muqueux  et  alimeataires,  quelque- 
fois composés  de  bUe,  jamais  teintés  de  sang.  Ces  vomisse- 
ments revenaient  à  peu  prés  tous  les  jours,  en  moyeone 
cinq  à  six  fois,  et  causaient  de  violentes  douleurs  qui  s'irra- 
diaient par  tout  le  ventre,  et  persistaient,  avec  redouble- 
ment d'acuité  à  certaines  heures,  pendant  toute  la  journée- 
Mais  ce  qui  surtout  dominait  dans  son  état,  c'était,  au  dire 
de  tout  son  entourage,  bien  plus  que  l'amaigrissement,  la 
toux  et  les  désordres  gastriques,  l'alanguissement  profond 
dans  lequel  était  plongée  la  malade,  et  qui  la  rendait  de 
jour  en  jour  moins  capable  de  s'occuper  de  ses  travaux  et 
d'elle-mdme,  et  la  faisait  presque  indifférente  à  ses  propres 
souffrances.  On  ne  manquait  pas  d'attribuer  une  telle  lan- 
gueur è  des  chagrine  intimes  dont  la  malade  ne  voulait  pas 
laire  la  confidence.  C'est  dans  ces  conditions  que  nous  re- 
çûmes la  malade. 

Etat  actuel.  — '  Elle  est  gisante  dans  son  lit,  accablée  de 
fatigue  sans  avoir  rien  fait,  insouciante  do  tout  ce  qui  se 

fiSMse  autour  d'elle,  les  yeux  demi-clos,  la  tâte  à  l'abandon, 
es  membres  épara,  dans  un  collapsus  extrême.  A  peine 
peut-elle  répondre  aux  questions  dont  on  la  presse  ;  sa  voix 
est  lasse,  presque  éteinte  ;  le  moindre  déplacement,  les  sim- 
ples mouvements  respiratoires  un  peu  profonds  lui  sont 
pénibles  et  lui  causent  une  véritable  souffrance.  Elle  ne  se 
plaint  que  do  douleurs  de  reins,  s'étendant  par  instant  à 
tout  le  ventre  en  ceinture  et  gagnant  les  membres  infé- 
rieurs jusqu'à  la  pointe  des  pieds.  Ces  douleurs  pseudo- 
névralgiques  n'occupent  pas  de  trajets  nerveux  nettement 
détermines.  Avec  ces  crises  douloureuses  existe  une  hypé- 
resthésio  de  toute  la  surface  cutanée,  telle  que  le  moindre 
(rdiement  de  la  peau  est  ressenti  comme  une  douleur  aiguc. 
Pas  d'hypéresthésle  sensorielle  correspondant  à  cette  hy- 
péresthesie  cutanée.  Los  douleurs  cpigastriques  durant  en- 
core, mais  depuis  deux  à  trois  jours  avant  l'entrée  à  l'hô- 
pital, les  vomissements  ont  ces^é  et  n'ont  plus  r^aru.  Pas 
de  diarrhée  ni  de  constipation;  selles  régulières.  Légère 
asceneit'n  fébrile  de  la  température,  montant  à  38*  ,6. 

En  examinant  successivement  tous  les  grands  appareils, 
nous  trouvons  une  matité  prononcée  au  sommet  gauche  de 
'.%  poitrine  et  surtout  on  arrière.  En  ce  môme  point,  la  res- 
plration  est  fortement  soufflante  et  entremôlée,  si  l'on  fait 
tousser,  d'un  grand  nombre  de  râles  sous-crcpitants  Uns. 
Du  odté  droit,  la  respiration  est  plus  rude  qu'à  l'état  sain. 
On  entend  beaucoup  moins  tellement  qu'à  gauche  les  cro- 
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quemenfii  humides  que  de  profondes  respirations  peuvent 
csependant  révéler. 

Aux  deux  baaea,  ni  rauBCuItaiion  ni  Is  percussian  n'in- 
diquent rien  d'anormal.  L'examen  des  crachats,  suivant  la 
méthode  d'Erlich,  montre  un  grand  nombre  de  bâtonnets 
taberculeux. 

Les  battements  du  cœur  sont  réguliers  et  les  bruits  val- 
Tulaires  parfaitoment  normaux.  Le  ventre  n'est  pas  mé- 
téorisé;  le  foie  est  plutôt  petit,  la  rate  est  de  dimensions 
moyennes.  Aucune  tumeur  ni  empâtement  dans  les  fosses 
iHaques,  et  le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  la  mobilité 
de  l'utérus,  l'int^rité  du  col  et  la  souplesse  des  culs-de- 
sac.  Pas  d'hypertrophie  ganglionnaire,  L'urine,  rendue  en 
quantité  habituelle,  ne  contient  ni  sucre  ni  albumino.  Il  n'y 
a  d'ailleurs  pas  d'cedème. 

Ainsi,  nous  avions  affaire  à  une  tuberculeuse  peu  avan- 
cée, qui  se  trouvait  dans  un  épuisement  nerveux  tout  à  fait 
insolite  dont  rien,  jusqu'à  présent,  ne  donnait  l'explication. 
Le  soupçon  d'une  sorte  d'anémie  pernicieuse  ou  do  leuco- 
cythomie  avait  été  dissipé  par  la  numération  des  globules 
qui  fit  compter  3,500,000  hématies  par  millimètre  et  recoo- 
nattre  la  proportion  de  1  globule  blani;  pour  250  à  300  rou- 
ges. Mais  un  symptôme,  dont  nous  n'avons  encore  rien  dit, 
cependant  constaté  dés  le  début,  avait  fait  prévoir  à  M.  Bi- 
redey,  avant  tout  examen,  le  diagnostic  qu'il  fallait  aftir* 
mer  :  ce  symptôme  était  la  coloration  particulièrement  bis- 
trée des  téguments.  La  malade,  d'après  son  propre  récit, 
était  auparavant  blanche  et  rosée  do  peau  ;  depuis  quatre 
mois,  peu  à  peu  elle  a  bruni,  au  point  que  tout  le  monde 
autour  d'elle  s'est  aperçu  du  changement  et  remaïquait 
qu'elle  devenait  comme  une  mulâtresse. 

La  teinte  foncée  a  toujours  été  plus  accusée  à  la  face,  aux 
mains  et  aux  poignets.  Elle  est  à  présent  brune  sur  tout  le 
corps,  comme  fumée  ;  cette  coloration  est  générale  et  uni- 
forme, sauf  à  la  face  et  sur  les  mains,  où  la  pigmentation 
est  plus  accusée.  Oepeodant,  sur  le  ventre  et  les  ouïsses, 
le  fond  noirâtre  est  tigré  de  taches  ovalaires  plus  brunes 
encore,  parsemées, au  nombre  d'une  quarantaine  peut-être 
et  larges  comme  de  grosses  lentilles.  De  pli;s,  à  la  face  et 
sur  le  cou,  nous  notons  une  quinzaine  de  pointa  pigmen- 
tés, tout  â  fait  noirs,  gros  comme  des  têtes  d'épingles  et  , 
ressemblant  le  plus  à  des  éphélides  mélaniques.  —  Les 
aréoles  des  seins  et  la  ligne  blanche  ne  présentent  pas  de 
pigmentation  particulière.  Partout  la  peau  est  humide  et 
souple  et  ne  rappelle  en  rien  la  sensation  de  sécheresse  et 
l'aspect  squameux  de  la  peau  des  cachectiques.  Les  ongles. 
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les  dents,  les  cheveux  et  les  poila  ont  conservé  leur  colo- 
ration propre.  —  Enfin,  en  faisant  ouvrir  la  bouche,  sur  la 
voûte  palatine,  immédiatement  en  arrière  de  l'arcade  den- 
taire, sur  la  surface  concave  du  rebord  des  alvéoles,  appa- 
raissent de  petites  taches  noirâtres  marons  occupant  la  mu- 
queuse située  en  arrière  et  au-dessus  des  grossea  molaires, 
sur  les  parties  latérales  et  au-dessus  des  incisives  à  la  mâ- 
choire supérieure. 

M.  Siredey,  tenant  compte  de  la  Oèvre,  de  l'anéantisse- 
ment profond  de  la  malade  et  de  la  durée  des  accidents, 
annonça  une  prochaine  terminaison  fatale.  En  effet,  la  ma- 
lade était  entrée  le  17  mars  ;  elle  mourut  le  26  au  matin, 
n'ayant  pas  présenté  de  phénomènes  nouveaux,  significa- 
tifs. La  hévre  continua,  il  y  eut  quelques  vomissements  et 
du  hoquet  les  derniers  jours,  et  la  mort  survint  sans  acci- 
dent8,la  malade  s'éteignit  simplement. 

Autopsie,  le  27  mars,  24  heures  après  la  mort.  —  Les 
poumons  sont  parsemés  de  granulations  jaunes  aux  deux 
sommets.  De  plus,  au  sommet  gauche,  deux  ou  trois  caver- 
nules  de  très  petite  taille. 

Le  foie,  la  rate,  le  cœur  sont  remarquablement  sains.  De 
même  l'estomac,  ce  qui  est  à  noter,  étant  connus  les  vo- 
missements incessants  dont  avait  été  tourmentée  la  malade 
durant  sa  vie.  Du  côté  du  petit  bassin,  presque  rien.  Il  n'y 
a  que  des  adhérences  très  molles,  très  lâches  et  très  rares 
dans  la  cavité  rétro-utérine^ 

Reins  :  Le  rein  gauche  est  adhérent  par  son  extrémité 
supérieure  à  la  queue  du  pancréas.  Entre  ces  deux  organes, 
rein  et  pancréas,  mais  en  dehors  de  la  capsule  rénale,  on 
voit  des  massée  caséeuses,  renfermant  de  petites  collec- 
tions de  pus,  coiffer  le  rein.  Ces  masses  jaunâtres,  de  con- 
sistance  mollasse,  sont  les  seuls  représentants  de  la  cap- 
sule surrénale  dont  on  ne  retrouve  pan  de  traces. 

Du  cdté  droit,  le  rein  est  également  surmonté  d'une 
masse  caséeuse,  en  forme  de  casque,  d'où  la  pression  fait 
sourdre  des  filets  de  pus.  L'examen,  au  point  de  vue  bacil- 
laire, de  ces  amas  caséifiés  n'a  pas  été  probant.  Répété  par 
M.  Jitrdet,  dans  le  laboratoire  de  M.  Cornil,  il  n'a  pas 
donné  de  meilleurs  résultats.  Quelques  ganglions  nerveux 
et  filets  sympathiques  du  plexus  surrénal  ont  été  soigneu- 
sement recueillis  par  M.  le  D' Armand  Siredey  et  conservés 
dans  l'acide  osmique,  pour  être  au  plus  tôt  étudiés  au  labo- 
ratoîre  des  hôpitaux. 
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23.'  1*  Henn&phrodiBma  1  S*  Anomalie  de  la  vaine  cave; 
3*  PpoceasDS  siu-éptcondyllea.  —  Rapport  aor  la  candi- 
dature de  H.  JoNÂTB&H  HancHtNTON  fils,  au  Ulre  de  correspondant 
pu  le  D*  Ch.  Ptei. 

M.  Jonathan  Hdtchinbon  ÛU,  de  Londres,  me  prie  de 

Présenter  à  la  Société  à  l'appui  de  sa  candidature  au  tibre 
e  membre  correspondant,  trois  pièces  relatives  à  des  ano- 
malies anatomiques. 

1°  La  première  est  un  exemple  d'une  forme  d'tierma- 
phrodisme  auquel  M.  Hutchinaon  réserve  la  dénomina- 
tion de  ■  transverse  Iiermaphroditisme  >  dont  Bouillaud 
a  rapporté  un  cas  dans  le  Journal  hebdomadaire  de  mé- 
decine (T.  X,  p.  406j.  Les  organes  génito-tirinaires  inter- 
nes et  externes  ont  une  forme  normale  ;  mais  tandis  que 
les  parties  extérieures  représentent  à  peu  près  correcte- 
ment les  organes  mâles,  bien  qu'il  existe  un  certain  degré 
d'hypospadiaa  et  que  le  frein  fasse  défaut  et  les  testicules 
manquent,  les  parties  internes,  au  contraire,  reproduisent 
les  formes  normales  des  organes  féminins.  L'utérus,  les 
ligaments  laides,  les  ovaires,  sont  bien  conformés  et  dans 
leurs  rapports  normaux.  Mais  le  vagin  entre  dans  un  corps 
charnu  qui,  par  sa  forme,  peut  être  considéré  comme  pros- 
tate, et  il  s'abouche  dans  l'uréthre.  Si  cet  enfant  qui  a  suc- 
combé à  l'accouchement  prolongé  avait  vécu,  on  aurait  pu 
le  considérer  comme  appartenant  au  sexe  masculin,  et 
rester,  sans  défiance,  jusqu'à  l'établissement  des  mens- 
trues dont  l'écoulement  se  serait  fait  sans  doute  par  l'urè- 
ibre.  L'observation  de  Bouillaud  ne  contient  aucun  détail 
sur  ce  point  ;  mais  Petit  a  été  consulté  par  un  homme  qui 
s'était  marié  mais  n'avait  pas  d'enfants,  et  qu!  tous  Tes 
mois  rendait  du  sang  par  l'uréthre.  Il  s'agit  donc  là  d'une 
anomalie  des  plus  intéressantes. 

2°  Sur  160  cadavres,  M.  Hutcbinson  n'a  trouvé  qu'une 
seule  fois  cette  anomalie  de  la  veine  cave  :  les  deux  veines 
supérieures  sont  réunies  par  une  petite  branche  transver- 
sale ;  la  veine  gauche  prend  dans  le  péricarde  la  direction 
du  canal  de  Marshall. 

3*  La  troisième  pièce  nous  montre  un  exemple  assez 
rare  du  processus  supra  condyloîdien,  auquel  est  resté 
attachée  une  partie  du  tendon  du  rond  pronateur.  La  sail- 
he  qui  le  constitue  occupe  bien  le  siège  ordinaire,  tel  du 
moins  qu'il  a  été  décrit  en  particulier  par  M.  Leboucq  (de 
Gand}  qui  a  fait  un  travail  très  important  sur  les  diférentes 
variétés  desformesdecette  anomalie  peu  connue  en  France 
car,  autant  que  je  sache,  elle  n'a  été  guère  signalée  chez 
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nous  que  par  Deville  etMarcellin  Duval  ;  dana  ce  deraier 
CS8,  elle  rappelait  de  plus  près  le  canal  su3-épicondylien 
des  carnivores- 

24.  M.  Fërë  présente  une  disposition  anomale  du  lobe 
temporo  sphénoïdal  :  c'est  un  pli  de  passage  spliéro-tem- 
poral.  M.  Foré  se  propose  de  revenir  plus  tard  sur  ce 
sujet. 


La  nommée  Croisée,  Christine,  àgôe  de  43  ans,  entre  le 
23  décembre  1683  (service  de  M.  Reynier)  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  salle  DenouvtUiers,  n'  70,  pour  un  abcès  froid 
de  la  cuisse  droite  lié  à  une  carie  superficie  lie  du  grand 
troohanter.  En  examinant  la  malade,  on  découvre,  à  la 
partie  supérieure  et  interne  du  bras  droit,  une  tumeur 
retombant  comme  une  besace  et  reliée  au  bord  interne  du 
biceps  par  un  pédicule  mince  et  aplati  d'avant  en  arrière, 
dont  ta  ligne  d'insertion  mesure  environ  6  cent,  de  lon- 
gueur. 

La  peau  de  la  région  se  prolonge  sur  elle  en  conservant 
ses  caractères  normau:!,  sauf  quelques  veines  superfi- 
cielles, aseex  volumineuses  qui  la  sillonnent  et  convergent 
vers  le  pédicule.  Une  petite  ulcération  s'est  formée  à  son 
extrémité  inférieure  ;  elle  est  due  aux  frottements  répétés 
dont  ce  pointest  plus  particulièrement  le  siège  depuis  que 
la  malade  garde  te  lit.  Une  croiite  noirâtre  recouvre  cette 
ezcoration. 

La  tumeur  est  lourde;  la  palpation  révèle  une  consistance 
assez  grande  avec  quelques  petits  noyaux  très  durs  dissé- 
minés par  places -,  en  certains  endroits,  on  sent  dans  son 
épaisseur  des  cordons  donnant  aux  doigte  l'exacte  sensa- 
tion de  vaisseaux  oblitérés  et  devenus  Qbreux. 

Dans  le  pédicule  on  trouve  aussi  dos  cordons  arrondis. 
volumineux,  résistants  et  en  partie  isolables  les  uns  des 
autres.  Une  forte  compression  ne  les  aplatit  pas  et  ne  mo- 
difie en  rien  le  volumede  la  tumeur. 

C'est  à  l'Age  de  14  ans  que  la  grosseur  s'est  montrée; 
sessile  d'abord,  elle  s'est  accrue  lentement  et  progressive- 
ment sans  déterminer  ni  douleur,  ni  gène  dans  les  mou- 
vements du  membre.  Sept  ans  après  son  début,  elle  avait 
acquis  le  volume  d'un  gros  oeuf  ;  c'est  alors  qu'elle  a  com- 
mencé à  se  pédiculiser.  A  chaque  époque  menstruelle  elle 
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Le  diagnostic  est  hésitant  entre  un  fibro-lipdme  et  un 
lipome  telangiectasique  dont  les  vaisseaux  seraient  obli* 
térég  par  des  dipâts  calcaires. 

Le  26  mars,  M.  Reynier  enlève  la  tumeur  après  avoir 
traversé  le  pédicule  en  deux  points,  et  fait  deux  ligatures 
en  masBe  pour  prévenir  l'hémorrhagie  possible  dans  le  cas 
où  les  cordons  durs  du  pédicule  seraient  des  vaisseaux. 
Le  bistouri  ne  rencontre  que  du  tissu  adipeux  disposé  en 
faisceaux  ;  quelques  artérîoles  de  la  peau  donnent  seules 
un  peu  de  sang.  La  plaie  résultant  de  l'ablation  de  la  tu- 
meur est  linéaire  et  on  fait  la  réunion  immédiate. 

La  tumeur  enlevée  pèse  620  grammes  ;  elle  mesure 
16  cent,  de  long  et  22  cent,  de  circonférence- 
Une  coupe  longitudinale  la  montre  formée  de  tissu  adi- 
Seux,  jaunâtre,  disposé  en  faisceaux  variant  du  volume 
'une  plume  d'oie  à  un  goulot  do  bouteille.  Chacune  de 
CCS  colonnettes  est  enveloppée  dans  une  mince  gaine  de 
tîsau  Obreux  qui  l'isole  do  ses  voisines.  EHos  sont  ainsi 
juxtaposées,  parcourent  la  tumeur  suivant  son  grand  axe 
et  80  terminent  en  fuseau  à  l'extrémité  inférieure.  Du  côté 
du  pédicule,  les  plus  volumineuses  s'arrêtent,  les  plus 
grêles,  au  contraire,  le  traversent  pourvenir  se  6xer  à  son 
point  d'implantation.  Ce  sont  ces  faisceaux  arrondis  et 
résistants  qui  roulaient  sous  le  doigt  comme  des  cordons, 
en  donnant  la  sensation  de  gros  vaisseaux  plus  ou  moins 
oblitérés. 

Sur  une  coupe  transversale  on  voit  des  tabules  répon- 
dant à  ta  section  des  faisceaux,  séparés  de  même  les  uns 
des  autres  par  de  fines  cloisons  fibreuses,  et  faciles  à  Iso- 
ler avec  un  instrument  mousse. 

Dans  l'intervalle  de  quelques  lobules  sont  disséminés 
des  dépôts  calcaires  qu'on  sentait  comme  des  noyaux  durs 
à  travers  la  peau. 

TjA  tumeur  tout  entière  est  envelopée  d'une  mince 
atmosphère  de  tissu  fibreux,  et  c'est  de  sa  face  profonde 
que  se  détachent  les  cloisons  passant  entre  les  aifférents 
faisceaux  et  les  isolant  de  leurs  voisins. 

Un  des  lobules  rencontré  par  la  coupe  transversale,  plus 
ferme  que  les  autres,  a  une  coloration  rougeàlre  qui  le 
rapproche  comme  aspect  d'un  ganglion  lymphatique; 
mais  une  coupe  suivant  l'axe  longitudinal  du  faisceau 
auquel  il  appartient,  montre  que  cette  teinte  plus  foncée 
s'atténue  insensiblement  et  se  confond  bientôt  avec  la  oo- 
loratioD  générale. 
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Réflexions.  —  Cette  pièce  noua  a  paru  intérewante  sur- 
tout à  deux  joints  de  vue  : 

1°  La  tuméfaction  dont  elle  devenait  le  siège  au  moment 
des  règles  ; 

2*  Le  passage  i  travers  le  pédicule,  sous  forme  de  cor- 
dons isolables,  de  quelques-uns  des  faisceaux  qui  la  cons- 
tituent. 

Ces  deux  faits  pouvant  suggérer  l'idée  d'une  tumeur 
vasculaire,  et  entraîner,  ainsi  que  cela  a  eu  lieu,  des  mo- 
difications dans  le  manuel  opératoire- 


Le  nommé  X...,  à^é  de  43  ans,  était  couché  salle  2*  gau- 
che, hdpital  Tenon,  dans  le  service  que  prit,  au  1"  janvier, 
M.  le  D'  Ducastel.'On  n'eut  pas  le  temps  d'examiner  à  fond 
le  malade,  dont  la  pancarte  portait  le  diagnostic  de  phtisie 
pulmonaire,  et  il  succomba  au  bout  de  quelques  jours 
dans  le  coma  et  sans  avoir  présenté  de  vomissements. 

A.  Tautopsie,  on  trouva  que  les  deux  reins  avaient  subi 
une  dégénérescence  kystique  complète.  Le  droit  pesait 
460  grammes,  le  gauche  420.  La  surface  et  la  coupe  se 
montraient  parsemées  d'un  nombre  presque  infini  de 
poches  kystiques  de  grosseur  très  variable  ;  les  plus  pe- 
tites ayant  à  peine  le  volume  d'une  tête  d'épingle  et  deux 
ou  trois  des  plus  grosses  celui  d'un  petit  oeuf.  Le  contenu 
était  tantât  un  liquide  clair  ou  foncé,  tantôt  une  matière 
gélati  ni  forme.  La   membrane  de  quelques-uns  des  plus 

f'OB  kystes  présentait  des  vaisseaux  parfaitement  visibles 
l'œil  nu. 

Noue  avons  examiné  le  liquide  contenu  dans  un  des  plus 
gros  kystes.  Sa  quantité  était  de  22  ce.  et  sa  couleur  bru- 
nâtre; il  était  opaque,  de  réaction  faiblement  acide  et  lais- 
sait déposer  un  sédiment  abondant  composé  de  globules 
sanguins,  de  très  nombreux  cristaux  de  leucine  et  enlîn 
d'oxalate  de  chaux.  Il  n'y  avait  pas  de  cholestértne.  L'ana- 
lyse chimique  nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Albumitie  très  abondante,  De  plus,  un  peu  de  paralbu- 
mine.  Urée,  1  décîgramme. 

Ce  que  ce  liquide  offrait  de  plus  remarquable  était  la 
faible  quantité  de  sels  minéraux.  C'est  ainsi  que  ce  n'est 
qu'avec  peine  que  nous  avons  pu  trouver  des  traces  de 
chlorures  et  de  phosphates  ;  par  contre,  il  y  avait  une  no- 
tiUile  proportion  de  sulfates  et  de  la  chaux. 
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La  faible  quantité  de  liquide  dont  nous  disposions  ne 
nous  a  pas  permis  de  pousser  plus  loin  l'analyse. 

Les  poumons  présentaient  les  lésions  de  la  sclérose  non 
tuberculeuse.  Le  poids  du  cœur  était  de  320  grammes;  le 
ventricule  droit  pesait  100  grammes  et  le  gauche  155;  il  y 
avait  donc  hypertrophie  relative  du  cœur  droit. 

Enfin,  les  viscères  étaient  libres  et  le  foie  sain. 


27.  Adénome  aaroomateox  kraiiqne  de  la  mamelle  ; 

prâeenté  par  M.  E.  Vâlddb.  Interne  des  hôpitaux. 

Une  malade  de  la  ville,  d'une  cinquantaine  d'années, 
jouissant  d'une  parfaite  santé,  est  opérée  par  M.  le  profes- 
seur Verneuil  d'une  tumeur  siégeant  au  sein  droit.  La  tu- 
meur, datant  de  trois  ans,  a  grossi  très  lentement  et  sans 
réaction  douloureuse  aucune.  Il  y  a  trois  mois,  l'accroisse- 
ment devint  rapide  et  s'accompagna  de  douleurs  assez 
vives. 

Actuellement,  cette  tumeur  est  volumineuse,  et  occupe 
toute  la  mamelle  droite;  elle  est  bosselée,  fluctuante  par 
places,  d'une  consistance  assez  ferme  en  d'autres  points. 
La  peau,  distendue  au  niveau  des  bosselures,  est  violacée;^ 
La  tumeur,  dans  sa  masse,  est  mobile  sur  les  parties  pro< 
fondes.  Il  n'y  a  pas  de  ganglions  au  voisinage.  Néanmoins, 
par  un  surcroît  de  précautions,  M.  Verneuil  enlève  de  la 
cavité  axillaire  le  paquet  adipeux  qui  contient  ces  gan- 
glions, qui  ont  leur  volume  et  leur  aspect  normaux.  Une 
coupe  médiane  de  la  tumeur  montre  un  certain  nombre  de 
cavités,  irrégulières  de  forme  et  de  volume,  qui  contien- 
nent un  liquide  louche.  Ces  kystes  ont  leurs  parois  héris- 
sées d'une  quantité  très  grande  de  végétations  pédioulées 
d'une  très  grande  variabilité  de  volume.  Quelques-unes  de 
ces  végétations  forment  des  grappes  dont  les  grains  attei- 
gnent la  grosseur  d'une  groseille,  d'autres  sont  tellement 
menues  qu'elles  semblent  un  fin  chevelu.  Les  lobules  de 
ces  houppettes,  qui  rappellent  la  forme  des  glandes  en 
grappes,  sont  d'une  belle  couleur  jaune. 

Le  tissu  fondamental  de  la  tumeur,  dans  lequel  sont 
creusés  les  kystes,  est  lardacé  et  d'une  consistance  assez 
iaible;  dans  son  épaisseur  et  en  y  regardant  de  près,  on 
distingue  de  petits  kystes,  parfois  presque  imperceptibles, 
qui  échappent  à  un  premier  examen. 

L'examen  histologique  a  montré  que  ces  végétations 
étaient  formées  de  tissu  myxomateux,  colloïde,  fortement 
infiltré  de  graisse  au  niveau  de  leurs  terminaisons,  de  cou- 
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leur  jtfune.  La  BUrfaoo  libre  de  cea  végétations  n'eat  pas. 
recouverte  d'épithéUum. 

Le  tissu  fondamental  de  la  tumeur  a  une  structure  à  peu 
près  analogue,  II  offre  l'aspect  du  myxmne,  dans  lequel  M 
trouva  une  quantité  notable  de  noyaux  embryoplastiquea. 
Dans  les  pointa  les  plus  consistants  de  ce  tissu,  la  structure 
est  celle  du  sarcome  pur.  Enfin,  les  culs-de-sac  glandu- 
laires et  les  conduits  galactophorea  qu'on  retrouve  dans 
l'épaisseur  de  ce  stroma  sarcomateux,  sont  dilatés  et  défor- 
Tnéa.  L'épithélium  a  proliféré  dans  leur  intérieur,  mais 
nulle  part  les  limites  glandulaires  n'ont  été  franchies  pour 
donner  naissance  à  l'envahissement  du  tissu  conjonctif  par 
l'épithélium.  Ce  point  est  le  plus  important  dans  l'esamen 
de  DOS  préparations  et  prouve  qu'il  s'agit  là  d'une  tumeur 
de  nature  essentiellement  adénoïde.  Les  kystes  à  dévelop- 
pement variable  qui  se  trouvent  dans  la  tumeur  seraient 
des  dilatations  soit  des  conduits, soit  deaacini  dea  glandes, 
dans  lesquelles  ont  Cait  hernie  les  productions  pédiculées 
de  leurs  parois. 

Le  caractère  de  cette  tumeur  serait  donc  d'être  bénigne, 
et  du  reste  l'examen  des  ganglions  de  l'aisselle  n'a  révélé 
aucune  altération  de  ces  ganglions. 

as.  Ctenoer  du  foie  et  de  l'estonae.  —Abcès  ta  foie  et 
flatnle  é^gaMriqae.  —  Htolnglte  snppar6e  ;  par  M.  Léon 
DiBTiLU,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Plet,  Louis-Jules,  âgé  de  59  ans,  journalier, 
entré  le  6  février  1884, 2*  pavillon,  lit  n°  i2. 

Nous  ne  trouvons  à  signaler  dans  les  antécédents  de  cet 
homme  qu'une  fièvre  typhoïde,  qu'il  contracta  à  l'âge  de 
■ii  ans  et  dura  six  semaines.  Interrogé  sur  ses  antécédents 
héréditaires,  il  ne  donne  aucune  réponse  précise. 

Depuis  six  mois,  son  appétit  et  ses  forces  ont  notable- 
ment diminué,  en  mémo  temps  que  ses  téguments  pre- 
naient une  teinte  jaunâtre.  Il  avait  néanmoins  continué  à 
travailler,  quand,  le  16  janvier,  il  éprouva  au  niveau  de 
l'épigastre  une  douleur  assez  vive.  D  abord  continue,  sans 
élancements,  cette  douleur  alla  en  augmentant  et  ne  tarda 
paa  à  devenir  lancinante.  Le  malade,  en  môme  temps,  était 
abattu;  il  avait  peu  d'appétit  et  un  pou  de  Hèvre,  surtout  le 
soir.  Vers  le  commencement  de  février,  la  peau  de  l'épi- 
gastre devint  rouge,  chaude;  la  région  se  tuméiia  et  les 
douleurs  devinrent  plus  vives.  Jamais,  avant  cette  époque, 
Plet  n'avait  accusé  do  vives  douleurs  à  l'épigastre.  Jamais 
il  n'a  eu  de  vomissements  ni  d'hématémèse.  Son  état  ne 
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s'améliorent  pas,  il  vint  à  l'hôpital  et  entra  dans  le  service 
de  M.  Labbé,  le  6  février. 

7  février.  Ce  qui  frappe  à  première  vue  chez  ce  malade, 
c'est  une  teinte  jaune  paille  caractéristique.  II  semble 
aussi  avoir  beaucoup  maigri,  car  la  peau  est  très  ridïe 
et  comme  trop  lâche  pour  recouvrir  les  partira  sous-ja- 
centee. 

Sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  au  niveau  de  l'épi- 
gaatre,  on  trouve  une  tumë/'action  très  nette;  assez  vola-> 
mineuse,  elle  empiète  par  sa  circonférence  sur  les  hypo- 
chondres  et  la  région  ombilicale.  La  peau,  à  ce  niveau,  est 
rouge,  violacée,  chaude  au  toucher.  La  pression,  à  ce  ni- 
veau, détermine  une  douleur  assez  vive;  toute  la  région, 
d'ailleurs,  eat  le  siège  d'élancements  douloureux.  La  pal- 
pation  permet  de  reconnaître  la  fluctuation  et  l'absence  de 
battements.  L'état  de  la  paroi,  son  empâtement  surtout, 
empèohe  d'examiner  les  organes  soua-jacenti>.  A  l'inspec- 
tion du  thorax,  on  note  les  déformationa  de  l'emphysème. 
Le  murmure  respiratoire  eat  faible,  l'expiration  un  peu 
prolODgée  dans  toute  la  hauteur. 

Lecceurparait  volumineux;  lapointe  bat  dans  le  sixième 
espace.  A  l'auscultation,  on  entend  un  souffle  diastolique 
doux,  avec  maximum  à  la  basa,  près  du  bord  sternal 
droit. 

On  fait  des  incisions  réciproquement  perpendiculaires, 
suivant  les  deux  grande  diamètres  de  la  tumeur.  Cette  ou- 
verture donne  issue  à  une  grande  quantité  d'un  pus  liquide, 
gris  sale,  môle  à  du  sang  et  à  des  débris  de  tissu  cellulaire 
Bphacélé.  Ce  pua  exhale  une  odeur  infecte.  Le  foyer  est  lavé 
avec  une  solution  d'acide  phénique  au  1/20.  L'examen  de 
la  plaie  ne  permet  pas  de  trouver  de  trajet  profond  commu- 
niquant avec  le  foyer  de  suppuration.  Cet  examen  a  été  fait 
par  la  vue  seulement,  on  n'a  pas  essayé  d'introduire  un 
Btylet.  —  Pansement  avec  des  compreaaea  de  gaze  trem- 
pées dans  une  solution  d'acide  phénique  au  1/40.  Potion 
de  Todd. 

9  février.  La  plaie  commence  à  se  déterger,  mais  il  reste 
çà  et  là  quelques  parties  de  tissu  cellulaire  sphacélé  encore 
adhérentes. 

Etat  général  assez  satisfaisant.  Le  malade  a  bon  appétit. 
Température  normale. 

H  février.  Toute  la  surface  de  la  plaie  bourgeonne.  La 
foyer  est  large  et  profond.  —  Même  pansement. 

15  février.  Le  foyer  se  comble  peu  à  peu,  en  même  temps 
que  les  extrémités  des  Incisions  tendent  à  se  réunir. 

19  février.  L'état  de  la  plaie  est  toujours  aussi  s  ' 
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sant.  Le  malade,  cependant,  accuse  un  peu  de  céphalalgie  ; 
rappétit  a  diminué. 

20  février.  La  céptialalgie  est  plus  accusée  que  la  veille. 
T.  39*  le  matin,  40°  le  soir.  Rien  n'explique  cette  élévation 
thermique. 

21  février.  Ge  matin,  nous  trouvons  le  malade  dans  le 
coma.  La  veille  au  soir,  il  avait  répondu  avec  netteté  aux 

Juestione  qu'on  lui  posait;  vers  le  milieu  de  la  nuit,  il  a 
Êliré  un  peu. 
Ce  matin,  à  la  visite,  il  ne  répond  plus  aux  questions 

Su'on  lui  pose.  La  face  est  pâle,  immobile,  sans  déviations, 
n  ne  note  aucune  paralysie  limitée  des  membres.  La  res- 
piration est  atertoreuse.  T.  40*,5.  Pouls  rapide  et  fort.  Peau 
chaude.  On  ne  trouve  pas  de  contracture,  mais  une  cer- 
taine raideur  des  muscles  de  la  nuque  et  des  membres. 
La  sensibilité  est  conservée,  et  le  pincement  est  suivi 
d'une  expression  de  souffrance  qui  se  peint  sur  la  face  du 
malade.  T.  le  soir,  41",2. 

22  février.  L'état  du  malade  est  toujours  aussi  grave.  Il 
est  toujours  dans  le  coma,  et  la  raideur  musculaire  est  plus 
accusée  que  la  veiile.  La  plaie,  néanmoins,  a  toujours  oon 
aspect.  L'état  s'aggrave  pendant  la  journée,  et  le  malade 
meurt  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  L'autopsie  a  été  faite  36  heures  après  la 
mort.  Paroi  abdominale.  Au-dessus  de  l'ombilic,  un  peu  à 
droite  de  ia  ligne  médiane,  on  voit  la  plaie  opératoire.  La 
plaie,  à  ce  niveau,  n'est  pas  cicatrisée,  mais  ie  foyer  lui- 
même  est  obturé. 

Après  ouverture  de  la  paroi  abdominale,  on  trouve  der- 
rière le  foyer  de  suppuration  un  plastron  adhérent  aux  vis- 
cères profonds  :  foie  et  estomac.  A  la  périphérie  de  ce  plas- 
tron, on  note  des  traces  de  péritonite  sèche  caractérisée 
par  des  adhérences  lâches  et  peu  épaisses. 

Après  ligature  de  l'œsopliage  d'une  part,  du  duodénum 
et  du  câlon  en  différents  points  d'autre  part,  on  enlève  en 
masse  le  foie,  la  rate  et  l'estomac.  Sous  la  grande  courbure 
de  cet  organe,  on  trouve  des  ganglions  lymphatiques  très 
volumineux  (quelques-uns  dépassent  le  volume  d'une  noix). 
Durs  et  irréguliers,  ils  présentent  sur  la  surface  d'une 
coupe  un  foyer  ramolli  au  centre,  un  tissu  de  consistance 
assez  grande  à  la  périphérie. 

Estomac,  Cette  organe  n'est  pas  distendu.  Avant  de  l'in- 
ciser, on  trouve  sur  la  face  postérieure,  près  du  pylore, 
une  tumeur  offrant  le  volume  des  deux  points,  et  empié- 
tant un  peu  sur  la  petite  courbure.  Cette  tumeur  fait  saillie 
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dsDS  la  cavité  de  l'eatomao.  Elle  eat  formée  par  des  bour- 
geons d'une  coloration  jaune  grisâtre,  mous,  ne  saignant 
pas.  Sur  sa  partie  Inoyenne,  on  note  une  vaste  cavité  an- 
Iractueuse,  irrégulière,  avec  tous  les  caractères  d'une  ulcé> 
ration  cancéreuse. Cette tumeurn'est  pas  vasculaire;  mais 
à  sa  périphérie,  il  y  a  une  petite  masse  aplatie,  de  la  gros- 
seur d'une  châtaigne,  sur  laquelle  se  dessinent  de  nom- 
breuses  arborisations  vasculaires. 

De  la  tumeur  partent  des  cordons  noueux,  représentant 
vraisemblablement  des  lymphatiques  très  distendus.  Quel- 
ques-uns' atteignent  le  volume  du  petit  doigt,  et  trois  d'entre 
eux,  très  volumineux,  vont  s'aboucher  Tes  uns  dans  les 
autres.  Ces  traînées  sont  visibles  à  la  surface  externe  de 
l'estomac,  mais  beaucoup  moinu  qu'à  la  face  interne.  Le 
pylore  do  présente  aucune  altération. 

Foie.  Li'abcèB  de  la  paroi  abdominale  avait  une  origine 

Îirofonde,  car  de  cette  paroi  on  voit  partir  un  trajet  fistu> 
eux  à  parois  très  épaisses  et  du  diamètre  d'une  petite 
plume  d'oie.  Ce  trajet  se  dirige  obliquement  en  haut,  à 
droite  et  en  arrière,  pour  se  perdre  dans  le  lobe  gauche  du 
foie.  Suivi  dans  l'épaisseur  de  l'organe,  on  le  voit  se  dilater 

Erogressivement  et  s'aboucher  dans  une  cavité  triangu- 
lire  à  base  postérieure,  et  renfermant  une  grande  quan* 
tité  de  pus.  Cette  cavité  présente  plusieurs  diverticulea, 
dont  un  en  particulier  peut  contenir  une  noix.  Tout  autour 
de  ce  Eoyer,  les  canalicules  biliaires  sont  très  dilatés.  Le 
foie  eat  un  peu  volumineux,  dur  et  sclérosé.  Auprès  de  la 
cavité  abcéaée,  on  trouvé  un  noyau  cancéreux,  blanchâ- 
tre, ramolli  à  son  centre,  offrant  le  diamètre  d'une  pièce 
de  deux  francs. 

Des  coupes  successives  du  foie  montrent  deux  autres 
Doyaux,  l'un  su  centre  du  tissu  hépatique  vers  la  partie 
moyenne  de  l'organe,  l'autre  tout  à  fait  superficiel,  ramolli 
dans  sa  partie  centrale  et  déprimé  en  cupule.  Ces  deux 
noyaux  offrent  les  caractères  de  Vépithélioma.  Les  voies 
bili&ires  sont  perméables;  la  vésicule,  un  peu  aplatie,  ne 
renferme  pas  de  bile. 

Rate.  Bien  qu'un  ^u  molle,  elle  est  normale.  Rien  dans 
l'intestin  ni  la  vessie.  Reins  un  peu  congestionnés.  Cavité 
thor&cique.  Les  poumons  sont  très  emphysémateux  et 
congestionnés  tous  deux  à  la  base.  Dans  le  péricarde,  on 
-trouve  un  peu  de  liquide.  Le  mi/ocarde  est  légèrement 
sclérosé. 

L'aorte  est  très  dilatée.  Les  valvules  sigmoîdes  sont  in- 
Bufllsantea;  la  postérieure  présente  quelques  végétations 

soc,  ANAT.  18 
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en  forme  de  ohoux-neurt,  pédiculées  et  formées  d'une  séria 
de  granulatioas  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet. 

Cerve&u.  La  dure-mère  est  épaissie.  H  en  est  de  même 
de  la  pie-mèrè,  qui  est  séparée  de  l'arachnoïde  d'une  part, 
de  la  substance  grise  d'autre  part,  par  une  épaisse  nappa 
purulente.  Oette  méningite  se  rencontre  exclusivement  à 
la  convexité  des  hémiephères  cérébraux  ;  à  la  base,  on  ne 
trouve  rien.  11  n'en  est  pas  de  même  au  niveau  du  cervelet. 
A  la  base  de  cet  organe ,  le  pus  s'est  collecté  en  assez 
grande  quantité.  A.  la  coupe,  le  cerveau  ne  présente  au- 
oune  altération.  Le  bulbe  et  la  moelle  sont  Intacts. 

Rien  non  plus  du  côté  des  os  du  crâne,  tant  à  la  base 
qu'à  la  voilte.  La  colonne  vertébrale  est  saine. 

Les  os  des  membres  semblent  avoir  leur  résistance  nor- 
male et  sans  aucune  tendance  aux  fractures  spontanées. 

sa  TuiMor  inélwilqM  dêTsloppéelsar  un  molCBoa  d'éan* 
cltoti«n  d*  I'ibUi  gAn*raUa»tl«a  ;  pu  M.  lUmunn,  lnl«nw 
des  bôpltaux. 

L...,61  ans, Journalier,  entre  le  22  avril  1883,  dans  la- 
servioe  de  M.  Terrier,  &  l'hàpital  Blchat,  salle  Jarjavay, 
n*  5.  Pas  d'antécédents  morbides  perflonoela,  k  part  deux 
attaques  de  coliques  de  plomb  11  y  a  15  ou  IS  ans. 

Il  y  a  un  an,  ce  malade  reçut,  en  travaillant  comme  car- 
rier, un  ^c(ai  de  pierre  daiis  l'œi(  droit,  il  entra  pour  ce 
traumatisme  à  Larlboislére,  où  on  lui  fit  succeasivement 
deux  opérations  ;  la  première,  d'après  ce  qu'il  raconte,  pa- 
ralt  avoir  été  une  Iridectomie;  dans  la  deuxième  on  énu- 
clAa  l'oeil.  15  jours  après,  il  sortait  guéH,  reprenait  aon 
état  et  peu  de  temps  après  bq  mettait  à  porter  un  cefi  arti- 
ficiel. Pendant  6  mois  tout  alla  bien;  à  ce  moment  il  com- 
mença à  éprouver  des  douleurs  sus-orbltaires  violentes  ; 
en  même  temps  survinrent  des  étourdiscements  de  plus  en 
plus  forts.  Vers  la  fin  du  mois  d'août,  il  fut  obli^  de  quit- 
ter son  oeil  artificiel  &  cause  des  douleurs  qu'il  éprouvait 
à  ce  moment.  Un  moisaprès,  en  septembre,  11  oonstataitaa 
niveau  du  moignon  oculaire  l'existence  d'une  tumeur  qui 
depuis  a  groasi  graduellement.  Vers  la  fin  du  mois  de  lé- 
vrier de  cette  année,  survinrent  des  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs  qui  l'obligèrent  &  ceiaer  son  travail. 
Il  futtraité  à  cette  époque  pendant  18  Jours  à  l'bâpital  de 
Meaux.  Depuis  ce  moment  il  n'a  plus  travaillé  î  causa  des  - 
douleurs  qu'il  éprouvait  presque  constamment  dans  iM 
membres  inférieurs  et  des  etourdissements  auxquels  il  était 
sujet.  Enfin,  depuis  l'accident  arrivé  &  l'œil  droit,  la  vue 
s'est  un  peu  troublée  du  cdté  gauche. 
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Le  17  nui,  noua  rovanona  des  vAoanoei  et  trouvons  la  ma- 
lade dans  l'itBt  suivant  :  Au  niveau  de  l'orbite  droit,  au 
lien  et  place  de  l'oeil,  existe  une  tumeur.  A  première  vue, 
on  ne  distingue  pas  la  paupière  inférieura;'  à  sa  place 
tmoF^  de  dessous  la  paupière  supérieure  un  bourrelet 
rosi,  offrant  l'aspoot  d'une  muqueuee  ohronlquement  en> 
flammée  et  un  peu  desséchée  par  son  exposition  à  l'air  li- 
bre. Avec  un  peu  d'attention  on  reconnaît  qu'il  s'agit  là  du 
col-de-sao  inférieur  de  ta  conjonctive,  ectropionné,  saillant 

Sir  suite  du  développement  d'une  tumeur  &  sa  partie  poi- 
rlenre  et  d'une  infiltration  séreuse  trÀa  marquée.  En  re* 
levantlapauplàreaupérieure,  on  aperçoit  le  moignon  qui, 
su  Heu  d'être  exoavé  comme  l'est  ordinairement  un  moi- 
gnon d'énucléatlon,  fait  en  avant  une  saillie  assez  réguliè 
rement  arrondie  par  suite  du  développement  d'une  tumeur 
à  son  niveau.  Oelle-ol  remplit  presque  tout  l'ortQce  anté- 
rieur de  l'orbite;  sa  consistance  est  ferma  mais  un  peuélaa- 
tlque.  Elle  est  recouverte  dans  la  portion  Baillante,  dans 
l'orifîce  palpébral  par  une  surface  rosée  d'apparence  mu- 

!|ueuse.  On  ne  peut  la  délimiter  en  arriére,  car  elle  s'én- 
once profondément,  mais  on  peut  passer  l'extrémité  du 
doigt  entre  l'orbite  et  la  tumeur.  Celle-ci  semble  faire  par- 
tie intégrante  du  moignon  ;  elle  est  du  reste  un  peu  mo- 
bile et  exéoute  des  mouvements  associés  lorsqu'on  fait  siiU 
vre  le  doigt  avec  l'osil  gauche.  Pas  de  développement  des 
ganglions  du  cou  ni  du  ganglion  préaurioulaire. 

Le  malade  offre  une  apparenoe  extérieure  un  peu  ca- 
chectique. Il  se  plaint  de  douleurs  très  vives  dans  les 
membres  inférieurs,  comparablea,  dit-Il,  à  des  bouillonne- 
menta  ;  il  lui  semble  qu'on  le  ronge  intérieurement  ;  ces 
douleurs  sont  surtout  marquées  au  niveau  dea  hanchea  et 
reviennent  par  crises. 

Diagnostic  :  Tumeur  maligne  généralisée. 

14  juin.  Localement,  on  ne  remarque  paa  grand  change- 
ment, mais  l'état  général  a'altére  de  plus  en  plus.  Toujours 
les  mêmes  douleurs,  de  plus,  de  temps  en  temps,  vomiste- 
menta  alimentaires.  Subdelirium  la  nuit.  Frottements 
pleuraux  dans  toute  la  hauteur  dea  deux  oâtés. 

l*'août,  mort.  Depuis  environ  un  moia  le  malade  avait  été 
ae  cacheotisant  de  plus  en  piusjIesdouiauFs  dans  les  mem- 
bres Inférieurs  étaient  devenues  continuelles.  Constipation 
habituelle.  Enfin  état  comateux  pendant  les  derniers  jours. 

Autopsie.  On  extrait  de  l'orbite  dont  les  parois  sont  sai- 
nes une  masse  qui  en  occupe  la  plus  grande  partie.  Cette 
masse,  du  volume  d'une  très  grosse  noix,  a  une  forme  gé- 
nérale arrondie  avec  quelques  bosselures  aalllantea.^  Ella 
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est  exactement  limitée  du  cAté  de  la  cavité  orbitaire  par  la 
capsule  de  Tenon  qui,  amincie  par  placea  au  niveau  des 
boBselures,  laisse  apercevoir  par  transparence  la  coloration 
noirâtre  de  la  tumeur.  Une  coupe  horizontale,  faite  immé- 
diatement au-dessus  du  nerf  optique,  montre  que  la  tu- 
meur dure  par  places,  molle  en  d'autres,  présente  les  colo-  ' 
rations  les  plus  diverses, les  couleurs  se  mélangeant  comme 
les  teintes  d'un  nougat;  le  rose,  le  gris,  le  brun  noirâtre 
et  surtout  le  noir  s'entremêlent  pour  lui  donner  une  variété 
de  teintes  splendide.  11  est  impossible  de  délimiter  le  nerf 
optique  qui  aborde  la  partie  postérieure  et  médiane  de  la 
tumeur,  se  confondant  avec  elle.  Les  muscles  abordent  la 
capsule  de  Tenon,  s'y  insèrent  et  ne  peuvent  par  consé- 
quent être  nettement  séparés  à  leur  extrémité  de  la  tu- 
meur. En  avant,  celle-ci  est  limitée  par  une  capsule  fibreuse 
se  continuant  avecla  capsule  de  Tenon  et  doublée  d'une 
surface  d'apparence  muqueuse. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  par  notre 
excellent  ami  et  collègue  Achard  au  laboratoire  du  collège 
de  France.  La  structure  varie  suivant  le  point  examiné.  Hn 
certaines  parties  de  la  tumeur,  en  effet,  on  observe  nette- 
ment les  caractères  du  sarcome  fascicule  :  cellules  fuai- 
formes  accolées,  formant  par  leur  réunion  de  véritables 
faisceaux  ou  des  sortes  de  pelotons.  En  d'autres  points,on 
trouve  des  cellules  rondes  ayant  l'aspect  des  élémonts  em- 
bryonnaires, ou  des  cellules  polyédriques,  cellules  entou- 
rées et  séparées  les  unes  des  autres  par  un  réseau  délicat 
de  substance  intercellulaire  à  Unes  fibrilles.  Enlln,  par 
places,  on  a  du  carcinome  véritable  :  atroma  fibreux  for- 
mant des  alvéoles  réguliers,  en  général  volumineux  et 
remplis  par  des  cellules  de  forme  très  variée,  qui  sont  iso- 
lées les  unes  des  autres  et  renferment  un  ou  plusieurs 
noyaux.  Ces  différences  de  structure  s'observent  en  des 
points  très  voisins  les  uns  des  autres,  sur  tes  diverses  par- 
ties d'une  même  coupe,  sans  qu'on  puisse  reconnaître  au- 
cun ordre  régulier  dans  leur  distribution. 

Les  faisceaux  conjonctifs, qui  traversent  la  tumeur  et  sé- 
parent ses  différentes  parties  présentent  un  asseï:  grand 
nombre  de  noyaux.  Les  vaisseaux  sont  peu  nombreux  et 
peu  volumineux.  Les  cellules  qui  entrent  dans  la  constitu- 
tion de  la  tumeur,  aussi  bien  les  éléments  fusiformes  que 
les  cellules  rondes  et  polyédriques,  et  que  les  cellules  ir- 
régulières des  parties  nettement  carcinomateuses,  sont  in- 
filtrées de  fines  granulations  sphériques  ordinairement  as- 
sez pâles,  dont  la  coloration  varie  du  jaune  clair  au  brun 
foncé,  ce  n'est  qu'en  quelques  points  de  la  tumeur  que 
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l'on  rencontre  des  granulations  véritablement  noirea.  Ces 
gxaina  mélanlques  sont  très  irrégulièrement  répartla  ;  peu  ' 
□ombreux  dans  certaines  cellules,  ils  sont  très  abondants 
en  d'autres, au  point  de  masquer  complètement  les  noyaux. 
On  remarque,  en  outre,  dans  l'intérieur  des  alvéoles  des 
amaa  arrondis  de  granulations  semblables.  Les  faisceaux 
oonjonctifa  sont  également  infiltrés  de  granulations  mêla* 
niques,  tantôt  disséminées,  tantôt  agglomérées  sous  forme 
depetites  traînées  interposées  aux  faisceaux. 

Pleurésia  sèche  des  deux  câtéa  ;  adhérences  faciles  à  dé- 
tacher avec  le  doigt.  A  gauche,  l'articulation  sterno-clavl- 
culaire  est  malade,  elle  forme  une  cavité  irrégulière,' fria- 
ble ;  du  même  côté  les  3*,  4*  et  5'  cdtes  sont  altérées  dans 
leurs  parties  moyennes  friables  et  semblent  envahies  parla 
dégénérescence  cancéreuse.  Plusieurs  noyaux  cancéreux 
blancs,  superficiels  dans  les  poumons  ;  ces  noyaux,  pour  la 
plupart  de  la  grandeur  d'un  très  petit  pois,  se  voient  par 
transparence  à  travers  la  plèvre  viscérale  ;  l'intérieur  même 
des  poumons  n'en  renferme  pas. 

Le  foie  contient  de  nombreux  noyaux  cancéreux,  de  con- 
sistance encéphaloide  de  couleur  blanc  grisâtre,  présentant 
une  légère  teinte  rosée,  de  volume  variant  d'un  pois  à  une 
noisette.  Près  du  bord  postérieur  on  trouve  de  gros  noyaux 
de  la  grandeur  d'un  petit  œuf  de  poule  rougeàtre,  hémor- 
rhagiques.  Tous  ces  noyaux  sont  irrégulièrement  dissémi- 
nés dans  le  parenchyme  hépatique. 

La  rate  est  un  peu  augmentée  de  volume,  contient  plu- 
sieurs noyaux  de  consistance  encéphaloide,  de  couleur 
blanc  rosé  ;  le  plus  gros  atteint  le  volume  d'une  petite 
noix. 

Les  reîna  et  l'estomac  sont  sains. 

Rien  du  câté  de  l'appareil  génital,  si  ce  n'est,  &  droite, 
an  petit  noyau  brunâtre  faisant  saillie  à  la  face  externe  de 
l'albuginée,  ne  pénétrant  pas  dans  la  substance  testiculaire 
même  et  ayant  amené  la  production  d'une  hydrocéle  de 
ceoôté. 

A  la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau 
des  dernières  vertèbres  lombaires  et  de  la  première  sacrée. 
sTétendant  un  peu  vers  les  parties  latérales  du  bassin,  par- 
ticulièrement vers  la  fosse  iliaque  droite,  on  voit  une 
crosse  masse  noirâtre,  pulpeuse,  qui,  à  la  coupe,  parait 
d'un  blanc  grisâtre  en  quelques  pointa,  d'un  brun  foncé 
dans  sa  plus  grande  partie.  Le  corps  des  vertèbres  corres- 

Eondantes  est  détruit  dans  une  assez  grande  étendue,  fria- 
le,  inUltré  par  cette  substance,  Le  couteau  pénètre  facile- 
ment jusque  dans  le  canal  rachidien  où  la  masse  morbide 
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n'étend.  Osttetameur,  «xpofée  tous  un  robinet  d'e«u,n9 as 
'  décolora  paa,  excepté  en  quelques  plftoea  où  11  ne  roRte 
qu'une  masae  spongieuse  blanohâtre.  Une  coupe  pratiquée 
immédiatement,  par  congélation,  montre  qu'elle  eat  eiien- 
tiellement  constituée  par  une  masse  de  cellules  épithéliai 
les,  remplies  de  granulations  pigmentaires,  séparéea.par 
quelques  faisceaux  lumineux.  L'enoéphale  est  sain. 

Rëtlbzions  :  Nous  avons  cm  devoir  publier  ce  fait  & 
cause  de  sa  rareté.  Si  les  tumeurs  mélaniques  de  l 'oeil  sont 
les  plus  fréquentes  avec  celles  de  la  peau,  celles  dévelop- 
pées au  niveau  d'uu  moignon  d'énucléatton  n'ont  guère  été 
notées  jusqu'ici.  La  tumeur  a'eat-elle  développée  aux  dé- 
pens du  nerf  optique  sectionné  ?  c'est  possible;  mais  cela 
ne  nous  parait  pas  probable.  Il  nous  semble  beaucoup  plus 
rationnel  d'admettre  qu'elle  s'est  développée  aux  dépens 
d'une  petite  portion  de  choroïde  restée  adhérente  au  moi- 
gnon, ainsi  que  cela  arrive  quelquefois  lorsque  pendant 
t'énucléatlon  l'œil  est  crevé.  Lra  tumeurs  mélaniques  de  la 
choroïde  sont  fréquentes;  déplus,  la  situation,  les  rapports 
de  la  tumeur  indiquaient  de  la  façon  la  plus  nette  qu'il 
s'agissait  d'un  néoplasme  développé  au  niveau  du  globe 
oculaire  absent  ;  les  muscles  s'inséraient  sur  la  capsule  fi- 
breuse qui  la  limitait  profondément  et  présentait  en  tout 
l'apparence  de  la  capsule  de  Tenon. 

Le  traumatisme,  ai  souvent  noté  comme  cause  des  tu- 
meurs mélaniques  de  l'œil,  eat  ici  des  plus  nets;  c'est  d'a- 
bord un  traumatisme  accidentel,  puis  deux  traumatismea 
opératoires  qui  sont  suivis  quelques  mois  après  de  la  pro- 
duction de  la  tumeur,  évoluant  rapidement  et  s'accompa- 
goaat  au  bout  de  peu  de  temps  de  généralisation.  Quant  & 
la  variété  de  tumeur  observée  ici,  elle  esten  quelque  aorte 
classique.  C'est  une  de  ces  tumeurs  mélaniques  comme  on 
en  rencontre  dans  la  choroïde  st  la  peau,  formes  mixtes 
qui  présentent  &  la  fois  les  caraotdrea  du  sarcome  et  ceux 
du  carcinome,  que  Vlrchow  a  désignés  sous  le  nom  de  Sar- 
come carcinomateux  [l),qui,  pour  M.  Perrln,  seraient  des 
sarcomes  mélaniques  ayant  subi  à  un  moment  de  leur  dé* 
veloppement  une  transformation  qut  a  rapproché    leur 

(Il  Virohow.  Pulhol.  deê  tyinitun,  traduction  française,  1869, 
t,II,  p.  SU. 
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gtruoture  de  celle  du  oaroinome  (1)  et  que  M.  Robin  consi- 
dère au  contraire  comme  des  tumeurs  épithéliales  mélani- 
quflfl,  de  véritables  cancei-a  tant  au  point  da  Tu«  clinique 
qu'au  point  d»  vue  hlstologique  (2j. 

80.  Note  sur  la  région  «rlvloiiiie  «t  en  partloaller  aar  les 
plis  temporanx-parlétanxi  par  Cb.  Pëhë. 

Lorsqu'on  étudie  le  développement  de  la  doctrine  des  lo- 
calisations cérébrales,  et  en  particulier  l'histoire  de  l'apha- 
sie, on  est  frappé  de  l'insuffisance  des  notions  anatomiquea 
3ui  a  si  souvent  obscurci  les  discussions  :  un  bon  nombre 
'observations  qui  ne  sont  point  Bocompegnées  de  figures 
dessinées  d'après  nature,  doivent  être  considérées  comme 
nulles.  Aujourd'hui,  la  localisation  des  troubles  de  l'usage 
des  signes,  sous  l'impulsion  dei  travaux  deMM.  Wernicke, 
Kussmaul,  Gharcot,  etc.,  est  entrée  dans  une  nouvelle 
phase  :  les  troubles  de  perception  et  d'expression  ont  pu 
être  étudiés  isolément,  mais  la  localisation  anatomique  des 
lésions  qui  les  produisent  est  encore,  sauf  pour  ce  qui  re- 
garde l'aphasie  de  Broca,  imparfaitement  déterminée.  On 
ne  saurait  donc  apporter  trop  de  soin  à  la  description  mor- 
phologique de  la  région  incriminée,  pour  éviter  autant  que 
poisitHe lea  chances  de  oonfusioti  ;  austi  avons-nOua  pensé 
qu'on  noua  pardonnerait  d'insister  aur  un  point  d'anatotnl« 
en  apparence  peu  Important. 

Lorsqu'on  examine  un  hémisphère  oérébral  reposant  sut 
sa  face  interne,  et  qu'on  écarte  les  bords  de  la  scissure  de 
Sylvius,  on  découvre  une  saillie  irrégulièrement  conique, 
c'est  l'insuls  de  Reil  ou  le  lobule  ducorps  strié.  Ce  lobule 
est  constitué  ordinairement  par  trois  plis  radiés  qui,  née 
du  sommet  du  cAne,  tournés  en  bas  et  en  avant,Be  dirigent 
vers  leur  insertion  marginale,  où  llB  se  subdivisent  fré> 
quemment,  les  deux  postérieurs  du  moins,  en  deux  plis  se» 
oondairea.  Sans  donner  de  règld  absolue,  on  peut  dire 
qu'en  général  le  pli  antérieur,  le  plus  court  (I,  1,  fig.  3)t 
un  peu  oblique  en  avant  et  en  haut,  correspond  k  son  ex- 
pansion aux  deux  tiers  antérieurs  de  la  3*  frontale  ;  le  pif 
moyen  [1,%.  fig.  6)  presqueveiticaliCorrespond  aupiedde 
la  3*  frontale  et  à  la  frontale  ascendante;  le  pli  postérieur 

(1)  Diot.  encyclopéd;  I"  «Srie,  t.  XVII,  1876,  p.  36.  Arl.  Cho- 
roïde. ) 

(2)  Diel.  eneyolopéd.,  2»  série,  t.  VI,  1873,  p.  100.  (Art.  Mêla- 

noie). 
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(I,  3,  fîg.  6),  le  çlua  long  répond  à  la  pariétale  ascendante 
et  à  la  partie  antérieure  du  lobule  pariétal  inférieur. 

Ainsi  constitué,  t'ioaula  est  limité  par  trois  BiUons  pro- 
fonds ou  rigoles  (Broca)  ;  1°  une  riçole  antérieure  (D  C, 
fig.  6)  qui  le  sépare  de  la  partie  antérieure  de  la  troisième 
frontale;  2"  une  rigole  supérieure  (OB,  fig.  '6)  qui  la  sé- 
pare du  bord  supérieur  de  la  scissure  de  Sylviua,  sur  lequel 
on  remarque,  d  avant  en  arrière,  la  branche  antérieure  de 


Fig,  6.  —  Figura  d«glmée&  tnoolMr  le*  limites  pogtéroinférieui»»  de 
I  insuU  de  Reit.  —  P,  F",  F",  les  trois  circonvolution  a  bontalei.  —  SA, 
branche  antérieure  de  la  scissure  de  Sylvius.  —  8V,  branche  uceadanle 
ou  verticale  de  la  scigsure  de  Sylvius.  —  D,  B,  soimure  da  Sylvius  ouverte 
pour  montrer  l'insula.  — R,  R,  sillon  do  Ilolando.  —  FA,  circonvolution 
frontale  ascendante.  —  PA.  circonvolution  pariétale  ascendanle.  —  SI,  SI', 
scissure  interparlétale.  ~  OE,  scissure  occipitale  externe.  —  EB  P.  lobule 
pariétal  inférieur.  T',  T",  T",  première  circonvolution  temporale.  —  I,  in- 
sula  et  l,  3,  3,  ses  trois  pl[g  principaui.  —  M,  pli  leraporo-pariétal.  —  X, 
E,  Y,  sectioD  passant  en  arrière  de  la  partie  postérieure  du  Doyaa  lenti- 
eutair».  D'après  une  photographie  de  M.  Lande). 

la  scissure  de  Sylvius  [^  A,  fig.  6),  le  cap  (C)  de  la  troi- 
sième circonvolution  frontale  (11,  la  branche  ascendante 
ou  verticale  de  la  scisture  de  Syïviui^]  (8  V, /îg.  6),  le 
pied  de  la  troisième  frontale  siège  de  la  faculté  au  langage 
articulé  (L  A,  fig.  6]  ;  la  partie  inférieure  de  la  frontale 
ascendante  (F  A,  fig.  6]  séparée  de  la  précédente  par  le 
stifon  préfrontal  ou  pr^rolandique  qui,  quelquefois  incise 

(1)  Bro».  —  Etude  *ur  le  cerueaudu  gorille.  {Rev.  d'anthrop.. 
2*  série,  t.  I,  p.  -2U.) 

(2)  Les  brancbea  antérieiure  et  verticale  de  la  Bcisaure  de  Sylvius 
Boat  d'abord  conlondaes  à  leur  origine  et  ne  se  distinguent  que 
par  les  pn^ràs  du  développement  (Péré.  —  Aeo.  d'Anlhrop. ,  1^9, 
p.  670). 
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profondément,  le  bord  de  la  sclsBure  de  Sylvlua,  la  partie 
iQférteure  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  (P  Aj 
(fig.  6},  séparée  de  la  précédente  par  le  sillon  de  Rolando 
(RR],  lapartie  antérieure  et  supérieure  (B,^j7.  6)  du  lo- 
bule marginal  E  B  H  qui  entoure  l'extrémité  de  la  eciasure 
de  Sylvius.  3*  Quant  à  la  rigole  inférieure  (DE,  fia.  6) 
elle  est  beaucoup  moins  profonde  et  la  limite  de  l'insula  est 
moins  tranchée  de  ce  c6te.  Ce  sillon  peut  ôtra  divisé  en 
deux  segments;  l'un  antérieur  (0  M,  fig.  6]  séparant  l'in* 
Eula  delà  première  circonvolution  temporo-sphénoidale 
|T'T",  fig.  6);  et  une  postérieure  {E  M, /îg.  6)  oblique  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  séparant  l'insula  d'un« 
région  qui  est  souvent  confondue  avec  lut  et  que  nous  al- 
lons maintenant  étudier. 

D'après  Broca  (1),  la  région  que  nouB  venons  de  décrire 
sommairement  constitue  la  partie  antérieure  et  inférieure 
de  l'insula  ou  l'inaula  proprement  dit;  la  région  suivante 
constituerait,  suivant  lui,  une  région  postéro-supérieure  de 
l'insula.  Si  nous  conBidérons,  en  effet,  le  cerveau  dans  la 
position  où  nouB  l'avons  placé,  c'est-à-dire  les  bords  de  la 
scissure  de  Sylvius  écartés,  il  existe  bien  unerégion  rétro- 
insulaire  (E  M  U  N  H,  fig.  6),  comprise  dans  l'ècartement 
de  l'extémité  postérieure  de  la  scissure,  et  dont  la  confi- 
guration offre  une  certaine  analogie  avec  celle  de  l'in- 
sula. 

Cette  région  est  constituée  par  un  pli  [M,  ûg.  6],  souvent 
dédoublé,  oblique  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  par- 
tant de  la  première  temporale  et  se  dirigeant  sur  le  bord 
supérieur  de  Sylvius,  en  arrière  de  la  partie  inférieure  de 
la  pariétale  ascendante.  Suivant  Broca,  ce  pli,  désigné  par 
Heschi  sous  le  nom  de  circontJoZuIion  (emporale  trans- 
verce,  serait  toujours  profond,  aussi  l'appelle-t-il  pli  de 
passage  lemporo-pariélal  profond;  mais  il  n'est  pas  tou- 
jours unique:  très  fréquemment  il  est  double,  et  quelque- 
fois, suivant  la  longueur  de  la  ECissure  de  Sylvius,  il  existe 
encore  en  arrière  un  contrefort  qui  lui  est  parallèle,  de 
sorte  que  la  région  rètro-inaulaire  (É  U  H)  est  plus  ou  moins 
étendue,  suivant  les  sujets.  En  outre,  il  arrive  très  souvent 

3ue  ces  plis  ne  soient  pas  profonds  dans  toute  leur  éten- 
ue,  mais  soient  plus  ou  moins  Baillants  à  leur  insertion 
inférieure  (M  N, fig.  6),  qui,d'ailleur8,tantât  se  rapproche, 
tantôt  s'éloigne  de  la  corne  sphénoidale. 
Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  sillon  qui  limite  en  arrière  le 

(t)  P.  Broca.  —  An&tomie  comparée  de»  dreonvolutiont  ciré' 
bralM.  (fîev.  d'Anthrop.,  3*  série,  t.  I,  p.lSS). 
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Ï)li  d«  passage  temporo-pariétal  inciser  plus  ou  moins  pro- 
ondémentiaface  supérieure  de  la  premièro  circonvolution 
temporale,  qui,  d'autre  part,  peut  se  trouver  échancrée 
d'une  façon  analogue  par  sa  partie  Bupérieure,  un  peu  en 
avant.  S'il  arrive  que  ces  deux  incisure  se  rencontrent  en 
N  (Qg.  6J,  par  exemple,  la  première  circonvolution  tom- 
poro-aphenoidale  est  complètement  coupée  ;  la  scissure  pa>- 
raltèle  parait  ae  jeter  dans  la  scissure  de  Sylvîu8,et  rappelle 
une  disposition  commune  chez  oertainasinges.et  notamment 
chez  les  cercopithèques,  (tandis  qu'en  réalité  elle  a  conser- 
vé SA  direction  normale  ;  mais  elle  est  compliquée  et  anas- 
tomosée avec  la  scissure  de  Sylvlus.  Dans  cette  oîrconB- 
tance,  le  pli  temporo-pariétal  [M,  Gg.  6)  ae  continue  direc- 
tement avec  la  portion  antérieure  (U  T*  T",  fig.  50]  de  la 
première  temporo-sphénoidal  et  forme  un  pli  ephénoïdo- 
pariét&l  saillant  dans  la  plus  grande  paKie  de  son  étendue. 
Cette  disposition  irrégulière,  qui  coexiste  quelquefois  avec 
d'autres  anomalies  gravesides  circonvolutions  (1),  peut  se 
rencontrer  seule,  comme  J'en  ai  montré  récemment  un  bel 
exemple  (2),  mais  souvent  elle  coïncide  avec  des  plia  de 

Saassge  Interrompant  la^^isaure  parallèle,  comme  aans  la 
gure  de  Giaoomini  (3). 

En  général,  les  plis  temporo  ou  sphénoido-çarlétaux 
s'affaissent  complètement  à  leur  extrémité  pariétale  qttl 
s'imbrique  b.  la  manière  des  dente  de  roues  d'engrenaM 
avec  des  contreforts  plus  ou  moins  allongés  qui  partent  de 
la  portion  pariétale  de  la  circonvolution  marginale  supé- 
rieure. Ces  contreforts  ou  plis  pariéto-tempomux  sont 
obliques  d'avant  en  arrière  etj{de  haut  en  bas,  qui  offrent 
par  conséquent  une  direction  inverse  de  celle  des  plis 
temporo  pariétaux,  sont  rarement  aussi  longs  que  ces 
derniers;  mais  cela  peut  sejvoir. 

La  limite  postérieure  de  l'insula  est  marquée  par  l'angld 
ouvert  en  avant  formé|par  l'intersection  des  plis  temporo- 

(l)Oh*FérA.  —  Nota  sur  quelguea ■pointé  de  la  topoçraphia  du 
oerMau.(flu{l.  Soo.  anal.,  1S7&,  p.82B,  et^i'ch.  de  phyt.  norm. 
et  path.,  1876,  p.  247.  —  Nota  êur  le  développe  ment  du  eerveaU 
contidéré  dans  êee  rapporli  avec  le  crâne.  (Rev.  d'anthropologt0, 
\8T9,  p.  e6\).^NouveUeg'recherche»  sur  la  topographie  cr&nitt 
cérébrale.  [Re«,  d'anthrop.,  1881,  p.  468).  —  Contrit,  à  l'ét.  de  U 
topogranhte  cranio-cêrébrate  chez  quelqueg  êtnget.  (Joiirrt.  de 
fanatomie  et  de  la  physiologie,  1882,  p.  515).  —  Anomalie»  d«t 
olrnonvotutione   (Bull.  Soc.  anal.,  iilS,  p.  17î). 

(!)  Société  anatomiqua,  4  mars. 

(3)  OUcomliil,  —  Farieta  deila  ciratnvoluzione  oerebrale.  To- 
rino,  1883,  p.  St. 
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pariétal  et  pariéto-temporsl  antérieur!.  Si  on  fait  passer 
par  co  point  une  coupe  (K  Y, /î^.  6)  verticale  st  transver- 
sale de  l'hémiaphère,  tout  le  noyau  lentrioulaire  du  oorps 
strié  reste  en  avant.  Ce  noyau,  qui  se  prolonge  beaucoup 
moins  en  arrière  que  la  couche,  optique  (R'  H,  fig.  7)  n'a 


Pig.  7.  —  Figura  demi  schématique  du  cerveau,  destinée  k  montrer  les 
rtpparti  et  les  sillons  aree  les  sutures  du  crAne,  et  avec  les  masses  oen- 
trales  (I). — P,,  Fj,  Fj,  les  trois  circonvolutions  frontales.  ~R,  R',  sillon 
de  Rolando.  _  Pg,  lobule  pariétal  supérieur.  —  P4,  lobule  pariétal  inférieur. 
Oj.  0,,  Oj.  eireonvolutions  occipitales.  —  T,.  Tj,  Tj,  circoarolutioos  lem- 
poraTes.  —  G.  B,  scissure  de  bylvius.  ~  B,  bregma.  —  C,  ptérton.  —  La 
Esclion  M,  N,  pansant  à  S.*)  mm.  au-dessoue  de  la  convcxiiû  de  l'hËmlsphAre 
donne  le  niveau  supëriour  des  masses  grise  centrales.  —  La  section  K,  E, 
répond  à  la  limite  antérieure  du  corp*  strié.  —  La  seotion  R' ,  H,  la  limita 
pcatérieura  de  la  coucbe  optique  [la  longueur  totale  du  oorps  opto-atrié  étant 
d'environ  7  centimètres). 

donc  aucun  rapport  avec  la  région  rétro-Insulaire  de  la 
vallée  de  Sytvlus. 

Ainsi  la  direction  et  les  insertions  de  ces  plis  sufflsentà 
la  faire  distinguer  des  plis  radiés  de  l'insula,  môme  dans  les 
conditions  ou  noue  sommes  placés,  et  dans  lesquelles  on 
examine  ordinairement  l'insula  k  l'autopsie.  Mais  si  un 
cerveau  maintenu  dans  la  forme  par  ses  membranes  qui 
vlannent  rapprochée  les  bords  de  la  scissure  de  Sylvius, 
nous  pratiquons  une  cOupa  verticale  et  longitudinale  pat' 
sant  par  le  fond  des  rigoles  qui  limitent  l'insula  {fig.  6), 
nous  reconnaissons  facilement  la  ooupe  des  ciroonvolutlonjs 
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dea  plis  insulaireB  (I,/ig.  8)  et  rétro-insulaire  (T  F,^g.  8), 
nous  pouvons  nous  assurer  que  les  derniers  font  partie  de 
l'enceinte  :  les  plis  pariéto-temporaux  et  temporo-pariétauz 
s'imbriquent  entre  eux  pour  fermer  la  partie  postérieure 
de  la  vallée  de  Sytvius  et  pour  contribuer  à  recouvrir  l'in- 
8ula.  Cette  disposition  se  montre  encore  plus  nettement  si, 
sur  le  segment  externe  de  notre  coupe,  nous  enlevons  le 
cane  formé  par  l'insula  ;  il  reste  alors  un  entonnoir  dont  la 


Fig.  8.  —  Figure  raprêsentanl  1a  bca  inlaniB  du  aagmeDt  externe  d'une 
eoupa  Tsrlicale  et  longiludioale  passant  par  la  basa  de  1  ineula.  —  F,  râgion 
frontals.  —  O,  région  occipitale.  —  T,  première  circonvolution  pariélala.  — 
S,  P.fond  de  la  scisiure  paraltAla.— F,  P.  coupe  du  pli  de  passage  temporo- 
ptriétal.*—  I,  II,  III,  premier,  deuiitme  et  troisième  plis  insulâim. 
(Calquée  sur  uoe  photographie  de  H.  Londe). 

paroi  postérieure  est  formée  par  les  plis  soi-disant  rétro- 
insulaires. 

Sur  une  coupe  de  Flechsig,  pratiquée  sur  un  cerveau 
dépouillé  de  ses  membranes,  le  lobe  temporal  s'écarUi  en 
dehors,  et  les  plis  temporo -pariétaux  prennent  une  direction 
presque  transversale. 

En  résumé  :  1°  l'insula  est  rigoureusement  limité  par  les 
trois  rigoles;  2"  tous  les  autres  plis  que  l'on  aperçoit  dans 
l'éoartement  de  la  scissure  de  Sylvlus  doivent  ôtre  rattachés 
aux  di^éreotes  circonvolutions  qui  forment  l'enceinte  et 
concourent  à  recouvrir  l'insula.  C'est  une  distinction  qu'il 
est  utile  de  faire  au  point  de  vue  de  la  localisation  de  lésions 
deTaphasie  motrice,  de  la  cécité  et  de  la  surdité  verbales. 
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SI.  Tnmaiip  mixte  da  l'ovftlra.  —  Pèrltonlta  obronlqae.  — 
Plmréalc  double.  —  Ovarlotomle,  gaévlmon;  pu  H.  Hàbt- 
luini.  Interne  des  hôpitaux. 

D...,âgéd  de  19  ana,  boursière,  est  envoyée  par  M.  Corail 
pour  se  &ire  opérer  d'une  tumeur  du  ventre.  Elle  entre  le 
9  mai  ld83  i  l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  lit  n*  27. 
Cette  malade  raconte  que,  depuis  deux  ou  trois  mois,  elle 
sentait  une  tumeur  arrondie,  grosse  comme  une  noix,  in- 
dolente et  roulant  sous  le  doigt,  dans  la  fosse  iliaque  gau- 
che. Cette  tumeur  avait  augmenté  peu  i  peu  et  avait  atteint 
le  volume  d'un  œuf,  lorsque,  le  19  avril  de  cette  année, 
elle  fut  prise  brusquement,  d'anorexie,  de  diarrhée,  de  vo- 
missements et  de  douleurs  de  ventre,  accidents  qui  l'obli- 
gèrent &  s'aliter.  Le  lendemain,  elle  se  fit  admettre  dans  le 
service  de  M.  Comil;  un  mois  après,  elle  est  transférée 
dans  celui  de  M.  Terrier. 

Comme  antécédents,  rien  de  bien  important  à  noter. 
Réglée  à  14  ans  sans  accidents,  menstruation  régulièrt 
depuis  cette  époque.  Depuis  un  an,  leucorrhée  assez  abon- 
dante. A  12  ans,  elle  a  eu  un  abcès  froid  à  la  base  du  cou, 
qui  a  laissé  une  cicatrice  blanche,  irrégulière.  Sa  mère  est 
morte  à  43  ans,  phtisique  [?),  d'une  maladie  assez  longuei 
avec  toux  et  diarrhée.  Elle  a  encore  huit  frères  et  sceurs, 
et  son  père,  tous  en  bonne  santé. 

Etat  actuel.  L'œdèmeest anormalement  développé,  à  peu 
près  symétrique.  Circonférence  ombilicale  :  0",8I  cent.  Pas 
d'altération  de  la  peau.  Météorisme  abdominal.  A  la  palpa- 
tion,  on  constate  l'existence  d'une  tumeur  arrondie,  lisso, 
régulière,  rénitente,  offrant  une  fluctuation  obscure,  occu- 
pant la  fesse  iliaque  gauche  et  l'hypogastre  ;  la  pression 
est  douloureuse  à  ce  niveau.  Au  toucher,  l'utérus  est  re- 
monté, et  à  droite,  le  cul-de-sac  postérieur  a  disparu  et 
est  douloureux.  Pas  de  troubles  de  la  miction,  nt  de  la  dé- 
fécation. Rien  au  coeur  ni  aux  poumons.  Nœvus  pileux  de 
ta  joue  gauche  ;  un  autre  ncevus  se  voit  à  la  partie  interne 
de  la  cuisse  gauche,  Etat  anémique  très  prononcé. 

Diagnostic.  Kyste  dermoide  de  l'ovaire  gauche.  Traite- 
ment :  glace,  eau  do  Vichy, 

20  T?iaî.  Le  ventre  est  toujours  tendu  ;  il  est  douloureux 
spontanément  et  à  la  pression  ;  de  temps  à  autre,  vomis- 
sements porracés. 

23  mat.  Diarrhée  assez  abondante. 

26  mai.  Les  vomissements,  qui  se  reproduisaient  pres- 
que constamment  à  l'occasion  des  repas,  ont  été  délinftive- 
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ment  arrêtés  par  l'usag»  d'une  solution  de  morphine  au 
1/50,  dont  la  malade  prenait  ilx  gouttes  avant  chaque 
repAB.  L'appétit  revient  un  peu,  les  douleurs  de  ventre 
diminuent.  Les  urines  sont  rares  (400  gr.  par  24  heures), 
ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine;  l'état  général  reste 
toujours  mauvais. 

5  juin-  La  diarrhée  a  reparu  à  diverses  reprises;  l'état 
général  semble  cependant  s'améliorer  un  peu.  Quelques 
jours  après,  la  malade  demande  à  passer  quelques  mois  à 
la  campagne,  et  sort  le  13  Juin, 

Chez  elle,  la  santé  est  un  peu  revenue;  elle  s'était  remise 
à  manger,  à  se  lever  de  temps  en  temps,  lorsque,  vers  lei 
premiers  Jours  de  juillet,  elle  fut  prise  d'un  rhume;  en 
toussant,  elle  constata  un  jpur  l'existence  d'une  hernie  in- 
guinale droite.  Malgré  son  rhume,  elle  se  maintenait  à  peu 
près  bien,  lorsque  le  14  Juillet,  elle  retomba  malade,  tat 
prise  d'étouffement,  de  vomissements  glaireux,  de  douleurs 
de  ventre.  Depuis  cette  époque,  elle  n'est  jamais  restée  plus 
de  deux  Jours  sans  avoir  des  vomissements  ;  en  même 
temps,  elle  avait  une  diarrhée  presque  continuelle.  Vers  te 
10  septembre,  le  ventre,  qui  avait  grossi  Jiiaque-là  eraduel- 
lement,  se  mit  à  augmenter  plus  rapidement  de  volume  ;  la 
tuméfaction  envahit  la  moitié  supérieure  de  l'abdomen; 

tâne  respiratoire,  palpitations;  à  certains  moments,  sensa- 
on  d'étouffements.  La  malade  rentre  salle  Chassaignac, 
lit  n"  5,  le  25  septembre  1883. 

A  son  entrée,  on  constate  que  le  ventre  est  développé 
Irrégulièrement,  présentant  des  bosselures  saillantes  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche  et  de  la  partie  latérale 
droite  des  régions  éplgastrlque,  ombilicale  et  do  l'hypo- 
chondre  droit.  La  peau  est  lisse,  sans  dilatation  veineuse 
appréciable,  la  cicatrice  ombilicale  un  peu  déplissée.  A  la 
percussion,  matité  complète  de  la  fosse  illaque  gauche  et 
de  toute  la  moitié  droite  du  ventre.  La  matité  s'arrétant  à 
un  travers  de  doigt  à  gauche  de  l'ombilic  et,  plus  haut,  em> 
piétant  un  peu  sur  la  partie  gauche  du  ventre  supérieure- 
ment, la  matité  se  distingue  de  celle  du  foie  par  suite  de 
l'interposition  d'une  zone  étroite  située  immédiatement  au 
niveau  du  rebord  dos  fausses  eûtes  et  au-dessous,  où  l'on 
retrouve  un  peu  de  sonorité.  Immédiatement  au-dessus,  on 
trouve  la  matité  hépatique,  qui  remonte  dans  une  étendus 
de  trois  travers  de  doigt,  s'arrétant  à  deux  travers  au-des- 
sous du  mamelon  ;  sonorité  à  la  partie  la  plus  postérieure 
du  (lanc  droit,  sonorité  du  flanc  gauche;  une  zone  sonore 
s'avance  obliquement  en  pointe  de  la  partie  gauche  du 
ventre  vers  l'ombilic. 
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Au  palper,  on  trouve  une  masas  dure,  arrondie,  du  voi 
lumeo'uae  tête  de  fœtus  à  terme,  ocoupant  la  foise  Iliaque 
f  Auohe,  la  moitié  gauche  de  la  région  bypogaatrigue,  aé« 
passant  m^nie  un  peu  la  ligne  médiane.  Au-dessui  et  i 
droite,  on  trouve  une  deusieme  tumeur  volumineuie,  ar< 
rondie,  bilobée,  élastique,  occupant  toute  la  moitié  droite 
du  ventre  ;  cette  deuxième  tumeur  s'étend  mémo  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  dans  une  étendue  de  quatre  travers 
de  doi^;  mais  il  semble  qu'à  ce  niveau,  pour  y  arriver,  il 
faille  déprimer  une  couche  de  liquide. 

Par  la  percussion,  on  détermine  une  Bensatlon  de  flot 

3U)  se  transmet  très  nettement  dans  ia  plus  ^ande  partie 
u  ventre,  excepté  au  niveau  de  la  fumeur  de  la  fosse  ilia* 
que  ffauche  ;  celle-ci  parait  contenir  plus  de  parties  solides 
que  le  reste  de  la  masse  morbide,  qui  semble  nettement 
polyliystique.  La  circonférence  ombilicale  mesure  9i  centi< 
mètres;  de  l'ombilic  à  l'épine  Iliaque  antéro-supérieure 
eauche,  19  centimètres  :  à  répine  iliaque  antéro-supërieure 
droite,  17  centimètres  ;  de  l'appendice  xiphoide  à  l'ombilio, 
13  centimètres;  de  l'ombilic  au  pubis,  18  centimètres. 

Au  toucher  vaginal,  le  col  est  petit,  bas,  un  peu  sensible, 
presque  Immobile  ;  on  ne  trouve  rien  dans  les  ouU-de-aao. 
Petite  hernie  inguinale  droite,  descendant  Jusque  dans  la 
grande  lèvre;  les  règles  n'ont  pas  reparu  depuis  quatre 
mois.  Leucorrhée.  Pas  de  troubles  de  la  miction,  ni  de  la 
défécation.  Diarrhée.  La  malade,  qui,  depuis  trois  mois,  se 
plaint  d'une  petite  toux  sèche,  est  toujours  gênée  pour  res- 
pirer, d'autant  que  les  grandes  inspirations,  la  toux  provo- 
quent souvent  des  douleurs  abdominales  assez  vives.  A  l'exu- 
men  du  thorax,  à  droite,  on  constate  tous  les  signes  d'un 
épanchement  pleural  moyen  (matité,  disparition  des  vibra- 
tion» tboraciques,  souple  doux  h  la  base,  frottements  à  la 
partie  supérieure,  égophonis  vers  l'angle  de  l'omoplate, 
souffle  anémique  à  la  base  du  cœur  ;  de  tempe  à  autre,  vo- 
missements alimentaires  et  glaireux  ;  pas  d'œdème  des 
membres  inférieurs.  Amaigrissement,  pâleur  très  mar- 
quée, anémie  profonde  ;  un  peu  de  cyanose  su  niveau  des 
ongles, 

a  octobre.  Œdème  de  la  vulve,  toujours  de  la  diarrhée 
et  de  la  gène  respiratoire.  La  plèvre  gauche  s'est  prise  è, 
son  tour  ((^ttement,  un  peu  de  souffle  à  la  base).  La  quan- 
tité des  urines  est  de  500  grammes  par  24  heures;  il  n'y  a 
ni  sucre  ni  albumine,  i6*,3û  d'urée  par  litre  ;  soit  par  jour, 
9*,15. 
4  octobre,  Véslcatotre  k  la  base  droite. 
12  octobre.  La  malade  se  sent  mieux  ;  le«  vomisBementi 
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ee  sont  définitivement  arrêtés  à  la  suite  de  l'ingertlon  de 
pilulflfl  d'extrait  de  thèbaique  (0,03  centig.)  une  demi-heure 
avant  cliacun  des  principaux  repas.  La  cyanose  des  ongles 
a  disparu.  Aujourd'hui,  douleurs  assez  vives  au  niveau  de 
la  partie  supérieure  gauche  du  ventre,  au  niveau  de  la  zone 
sonore,  qui  s'avançait  en  pointe  vers  l'ombilic  et  paraissait 
correspondre  à  une  anse  intestinale  adhérente.  La  tempé- 
rature qui,  la  matin,  est  normale,  monte  le  soir  à  38* ,2  ; 
38',4. 

Le  12  octobre,  elle  s'élève  à  39».  Le  13,  38',3-,  38',2.  Le 
14,  37° ,7;  37",5.  Le  ventre  offre  toujours  le  même  aspect, 
mais  ses  dimensions  ont  un  peu  augmenté  :  la  circonfé- 
rence ombilicale  est  de  89  centimètres  ;  de  l'ombilic  au  pu- 
bis, 18  centimètres;  à  l'appendice  xiphoide,  20  centimètres; 
à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche,  18  centimètres; 
à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  droite,  20  centimètres. 
La  zone  sonore  qu'on  avait  trouvée  à  gauche  de  l'ombilic 
a  disparu  ;  matité  à  ce  niveau.  Il  y  a  toujours  de  l'épanché- 
ment  dans  les  deux  plèvres,  surtout  à  droite. 

Le  15  octobre,  37',9  ;  38%2. 

16  octobre.  —  Ovariotomie  par  M.  Terrier,  assisté  de 
MM.  Berger,  Championnière  et  Richelot.  —  Incision  mé- 
diane étendue  de  l'ombilic  à  6  centimètres  du  pubis.  Plu- 
sieurs pinces  sont  placées  sur  des  vaisseaux  assez  abon- 
dants; on  arrive  ainsi  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal, 
qui  saigne  beaucoup.  A  l'ouverture  du  péritoine,  s'écoule 
un  peu  de  sérosité  ascitiquo  teintée  de  sang  par  suite  de  la 
déchirure  du  grand  épiploon,  qui  adhérait  a  la  fois  au  kyste 
et  à  la  paroi.  On  débride  en  bas  avec  des  ciseaux  mousses. 
Le  grand  opîploon,  très  adhérent  à  ta  masse  polyhystique, 
est  détaché,  et  l'on  y  place  deux  pinces  en  T.  Une  poche 
kystique,  que  l'on  voit  à  la  partie  inférieure,  est  ponction- 
née :  c'est  à  peine  s'il  sort  quelques  gouttes  de  liquide. 
L'orifice  de  la  ponction  est  obture  avec  une  petite  éponge. 
L'incision  est  agrandie  avec  les  ciseaux  vers  le  haut,  en  pas- 
sant directement  à  travers  l'ombilic  jusqu'à  10  centimètres 
de  celui-ci.  La  tumeur  est  enclavée  et  immobilisée;  dans 
les  tentatives  d'extration,  un  kyste  à  paroi  mince  se  rompt. 
On  place  sur  l'épiploon  adhérent  à  la  tumeur  de  nouvelles 
pinces  en  T.  Le  liquide  du  kyste  rompu  est  épongé  et  éva- 
cué à  l'aide  de  l'aspirateur  et  de  ta  canule  du  trocart.  Ne 
pouvant  extraire  par  en  haut  la  tumeur,  qui  remonte  jus- 
qu'au diaphragme,  M.  Terrier  recherche  le  pédicule  :  ce- 
lui-ci se  trouve  à  droite  et  en  bas  de  la  première  masse, 
ponctionnée  sans  succès.  Deux  pinces  courbes  sont  placées 
successivement,  et  à  une  certaine  distcmce  l'une  de  l'autre, 
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sur  ce  pédicule  qu'on  sectionne  entra  les  deux  pinces.  La 
tumeur  peut  alors  être  retirée  en  bas  et  en  dehors  par  sa 
partie  inférieure,  on  sectionne  encore  quelques  adhérences 
epiploîques  et  deux  brides  qui  unissaient  la  tumeur  à  la 
face  postérieure  de  l'utérus.  Trois  ligatures  en  soie  et  en 
chaîne  sur  le  pédicule;  trois  ligatures  au  catgut  sur  l'épi- 
ploon,  qui  est  largement  réséqué;  deux  ligatures  au  cat- 
gut sur  les  brides  qui  unissaient  l'utérus  à  la  tumeur. 

Toilette  minutieuse  répétée,  suture  des  parois  avec  douze 
fils  profonds,  quatre  fils  superSciels.  Pansement  de  Lister 
complet.  L'opération  a  dure  50  minutes.  Les  anses  intesti- 
nales étaient  vascularisées,  mais  ne  présentaient  pas  d'adhé- 
rence  importante  à  la  tumeur. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Là  partie  solide  pèse  6,320 
grammes;  elle  est  formée  de  plusieurs  lobes,  dont  deu.\ 
principaux  :  un  du  volume  d'une  této  d'adulte,  un  autre 
encore  plus  volumineux,  et  dans  l'angle  de  ces  deux  lobes, 
un  autre  plus  petit,  du  volume  et  de  la  forme  d'une  rate. 
A  la  partie  postéro-supérieure  de  la  grosse  tumeur,  existe 
une  cavilé  kystique;  toutes  ces  tumeurs  sont  encapsulées. 
La  capsule  qui  les  entoure  offre  un  aspect  fibreux,  est 
épaisse,  résistante  et  se  décortique  assez  facilement.  Quant 
au  tissu  morbide  lui-même,  il  se  présente  avec  un  aspect 
extérieur  lobule;  les  lobules  atteignent  quelquefois  le  vo- 
lume d'un  œuf.  A  la  coupe,  il  semble  constitué  par  un 
gtroma  fibreux  circonscrivant  des  aréoles  de  dimensions 
■variables.  La  tumeur  est  comme  formée  d'une  foule  de  ca- 
vités kystiques,  les  unes  du  volume  d'un  pois  et  au-dessus, 
les  autres  plus  petites,  à  peine  visibles  àToell  nu.  Les  ca- 
vités les  plus  volumineuses  sont  généralement  les  plus  su- 
perficielles. Toutes  contiennent  un  liquide  quelquefois  un 
peu  jaunâtre,  d'autres  fols  blanc  grisâtre,  toujours  vis- 
queux, présentant  le  plus  souvent  l'aspect  et  la  consistance 
du  mucus  nasal.  La  trame  fibreuse  donne  à  l'ensemble  de 
la  masse  morbide  une  consistance  assez  ferme,  par  place 
même  cartilaginiforme.  La  coloration  générale  de  ces  tu- 
meurs est  jaune  par  places  ou  blanc  grisâtre;  laptus  grosse 
est  rouge,  et  sur  cette  teinte  rouge  se  détache  un  piqueté 
rouge  foncé,  comme  hémorrhagique.  Sur  les  portions  d'é- 
piploon  réséquées,  on  trouve,  principalement  le  long  des 
vaisseaux,  de  petites  granulations  grisâtres,  un  peu  plus 
larges  qu'une  tète  d'épingle. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  t&ii  par  M.  Ma- 

iassez,  qui  nous  a  remis  la  note  suivante  :  n  Les  cavités 

kystiques  présentent  un  revêtement  épithélial  comparable 
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à  celui  des  muqueusâtr,  cylindrique,  Mliciformfl....  et  11  Mt 
d«s  pointe  t>ù  il  est  pavimenteux,-  msla  aans  couche  coraét. 
Dans  les  parties  Bolldes,  outre  le  tissu  fibreux  ordinaire) 
on  roncontre  les  tissua  les,  plus  divers  :  perles  épiderini- 

aues,  nodules  cartilagineux,  dont  quelques-uns  calci» 
es,  tissu  ostéoide,  lobules  adipeux,  faiaoeaux  muscu- 
laires, etc.  » 

16  oclobj'e  soir.  37«;6;  136  puis.,  38  respirât.  Doux  vo» 
misaements  port-acéa  dans  la  journée.  La  malade  se  trouve 
mieux  qu'avant  l'opération.  Qlace,  Champagne. 

17 octobre  matin.  38°,4;  128  pula.,  36  respirât.  Le  soir, 
38' ,2;  122  puU.,  34  respirât.  Quelques  douleurs  abdomi- 
nales légères;  émission  gazeuse  par  l'anua.  Deux  demi- 
piqûres  de  morphine  dans  la  journée.  Glace,  Champagne. 

19  octobre  matin.  S^'.S;  122  puis.,  32  respirât.  Le  soir, 
38*,5;  122  puis,,  30resp.  1  piqûre  de  morphine.  4  verres  d* 
lait,  Champagne, 

21)  oclobrc.  36'',5;  122  puis.,  32  resp.  La  malade  urine 
seule»  Pansement  :  on  enlève  6  fila  profonds  et  3  superfi- 
ciels. Le  soir,  38° ,4  ;  116  puis.,  32  resp. 

21  octobre  matin,  36*,4;  110  pula.,  28  respirât.  Le  soir, 
37°,4;  116  puis.,  31  resp.  Rétention  d'urine.  Lait,  oeufs,  po< 
tages. 

22  octobre  matin.  37° ,4;  110  puis,,  30  resp.  Pansement  : 
on  enlève  les  6  fils  profonds  et  le  fil  superficiel  qui  ras- 
talent.  Va  bien,  toute  la  plaie  est  réunie,  la  malade  a  trèl 
bon  appétit,  mange  du  filet,  des  potages.  Le  soir,  37'',5t 

23  octobre.  3fi»,6,  37',4.  Appétit  féroce, 

24  octobre.  37°,3,  37",! .  Le  soir,  ne  se  aont  pas  très  bien  ; 
petite  indigestion. 

25  octobre.  37*,7,  37",8. 

26  octobre.  37",!,  38M. 

27  octobre.  37M,  38*,1. 

La  malade  se  plaint  d'Insomnie;  avant  l'Opération,  elle 
ne  pouvait  dormir,  dit-elle,  h  cause  des  douleurs  abdomi- 
nales et  des  aonaations  d'étouffement  qu'elle  éprouvait;  au- 
jourd'hui que  cea  douleurs  et  ces  sensations  sont  passées, 
elle  ne  dort  pas  plus  ;  cauchemars,  sueurs  nocturnes  de- 
puis l'opération.  L'appétit,  très  vif  il  y  a  quelques  jours, 
commence  àdimlnuerf  ce  qu'on  lui  donne  lui  semble  moins 
bon,  le  manger  l'étouffo,  dit-elle;  elle  a  aujourd'hui  un  peu 
mal  à  la  gorge  et,  de  plus,  elle  accuse  des  douleurs  ail  n!* 
veau  de  la  partie  latérale  droite  du  cou. 

28  octobre.  37',7,  38«,1. 

29  octobre.  S7°,9,  3»;i. 
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80  MlObre.  a7%6,  88°,(i 

aïoolobre.  87',5,  38*,7. 

i"  novembre.  d,l',G,  3S',i.  ht  Aialfule  niMf^  un  peu 
(»pe6dftitt  elle  f^ita  trÂi  malgré,  très  Ahâmiéûj  etttMfjes 
d'efitotHEtâ,  toujobra  Un  [leu  de  douleui-e  à  1»  baas  drolto  rïu 
cou.  Au  niveau  de  la  clavioule  droite  et  dans  la  rëglOH 
clavi-pectorale,  réseau  velnelik  abondant,  qui  n'ekiste  pas 
du  cdté  opposé.  A  la  palpation,  on  constate  soua  la  partie 
inférieure  du  starDO-miMtoidieD,  du  môme  cât«i  une  maabe 
du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  dure,  douloureuse,  placée 
au-devant  et  en  dehors  du  paquet  vaaculo-nerveux  du  oou. 
Les  épanchements  pleuraux  se  soiit  résorbés  ;  on  entend 
des  ft^ttcmenta  des  delll  CÔtéâ  ;  À  la  h&MO  dfûlte,  frottement 
parcheminé  typiqiiO,  douleurs  au  niveau  de  la  fosse  lliaciUfl 
gauche,  Spontanées  et  k  la  presgiûn..  La  leucorrhée  que  la 
malAde  avait  avant  l'opération  a  augmenté  depuis  celle-ci. 
Véslcatolre  Bur  la  fosse  iliaque  gauche.  A  partir  de  es  mo- 
ment, la  température  est  toujours  restée  la  même  :  3T',5  le 
malin,  38°, 5  le  soir. 

4  nonembrs.  Les  BueurB  nDoturnei  persistant  toiOours, 
oa  donne  tous  les  jours  un  granule  d'atropine.  Formation 
probable  d'un  abcès  au  niveau  du  pédicule  (tuméfaction 
douloureuse  à  son  niveau}. 

13  novembre.  Ouverture  spontanée  d'uti  abcès  sur  la  ligne 
médiane,  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  rombiîic. 
Drain  de  12  cent,  environ.  Le  lendemain,  la  température 
reste  à  3"', 5.  Le  15,  37",  37»,3.  A  partir  de  ce  moment,  la 
température  a  toujoun  été  à  peu  près  normale. 

19  novembre.  La  vascularisatlon  de  la  féçion  clavi-pec- 
torale  a  envahi  le  moignon  de  l'épaule;  le  membre  supé- 
rieur correspondant  est  un  peu  œdématlé  ;  dans  l'aisseUe, 
on  sent  un  oordon  dur,  douloureux,  phlegmatia. 

11  décembre.  Depuis  un  mois,  l'état  général  s'est  beau- 
coup amélioré  ;  le  caractère  a  changé  et  est  devenu  gai,  la 
malade  renaît  ;  il  y  a  encore  un  peu  de  douleur  à  la  pression 
du  sommet  do  l'aisselle,  mais  la  vascularisation  a  diminué, 
l'œdème  du  membfe  a  disparu  ;  un  nouvel  abcès  en  voie 
de  formation,  uH  peu  à  droite  do  la  partie  supérieure  de  la 
cicatrice,  est  ouvert  aujourd'hui  par  une  ponction  au  bis- 
touri. 

13  dêceriibro.  L'ùbcèS  s'ouvi-e  ipantaûément  au  niveau 
de  la  cicatrice,  an  peu  à  droite  de  l'iuolslon  faite  l'avant- 
veille, 

25  décembre.  Depuis  huit  joun,  la  malade  w  promène. 
Poids,  42  kil.  500. 
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3  janvier.  L'abcès  supérieur  est  fermé  depuis  quelque 
temps,  celui  qui  vient  du  pédicule  est  en  voie  de  cicatrisa- 
tion. Suppresaion  du  drain. 

20  janvier.  Le  ventre  est  souple  et  iadolent  dans  sa  tota- 
lité ;  encore  de  la  submatité  des  deux  bases.  Quelques  frot- 
tements. 

22  janvier.  Exeat.  Poids,  52  kil. 

Réflexions.  —  Nous  noterons  dans  cette  observation  : 
1'  La  nature  mâme  de  la  tumeur;  il  s'agit  là  d'une  tumeur 
mixte,  d'une  tumeur  à  la  fois  d'origine  épithéliale  et  d'ori- 
gine conjonctive,  tout  à  fait  analogue  à  celles  qu'on  a  dé- 
crites dans  le  testicule.  De  plus,  le  revêtement  épithélial 
lui* même  présente  des  particularités;  par  places,  c'est  l'épi- 
thélium  qu'on  rencontre  ordinairement  à  la  face  interne 
des  kystes  ovAriquea,  cellules  cylindriques  et  caliciformes, 
revêtement  de  muqueuse,  épitbétiomes  muquoïdes  de 
M.  Malassez  ;  en  d'autres,  c'est  un  revêtement  d'épithélium 
pavimenteux, caractéristique  des  Itystes  dermoldes,  dételle 
sorte  que  si  l'on  voulait  expliquer  la  production  de  ces 
kystes  avec  les  théories  actuelles,  on  serait  forcé,  ainsi  que 
le  dit  M.  Malassez,  d'admettre  dans  les  premières  phases 
du  développement,  à  la  fois  une  involution  du  feuillet  in- 
terne et  une  involution  du  feuillet  externe  du  blastoderme, 
l'épithélium  ovarique  ne  se  rapprochant  pas  plus  de  l'une 
que  de  l'autre  forme.  Mieux  vaut  avouer  notre  ignorance. 
2°  Les  abcès  survenus  pendant  la  convalescence.  Sur  les 
16  ovariotomiea,  suivies  de  guérison,  que  nous  avons  vu 
opérer  dans  le  service  de  notre  cher  maître,  M.  Terrier, 
pendant  notre  année  d'internat  chez  lui,  opérations  faites 
toutes  dans  les  mômes  conditions  d'asepticité  relative,  nous 
avons  observé  deux  fois  ces  abcès  pendant  la  convalescence, 
soit  au  niveau  du  pédicule,  soit  au  niveau  des  sutures.  Dans 
tes  doux  cas,  il  s'agissait  de  malades  graves,  presque  ca- 
chectiques, atteintes  de  pleurésie,  de  péritonite  chronique, 
de  diarrhée. 

Ces  faits  d'opérations,  en  quelque  sorte  en  tous  points 
analogues,  mais  différant  par  leurs  conséquences,  nous 
montrent  une  fois  de  plus  la  réalité  de  cette  vieille  vérité, 
que  dans  les  mêmes  conditions  tel  individu  suppure  alors 
quo  tel  autre  ne  suppurera  pas,  et  qu'à  c4té  du  microbe, 
nouveau  venu  qui  semble  aujourd'hui  une  cause  néces- 
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saire  de  la  suppuration  (Ij,  il  faut  toujours  placer  l'indi- 
vidu; celui-ci  constituant  un  milieu  favorable  ou  défavo- 
rable au  développement  de  celui-là. 
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Séance  du  4  avril. 
Présidence  de  M.  Cohnil. 


1 ,  Recb«rclies  sur  Tanatomle  pathologiqa»  at  la  cl6tnpe 
des  érytbdmcs,  «t  d«  l'érythime  polymorphe  en  papti- 
caller;;  par  M.  le  D' H.  Leloir,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

L'érythème,  dana  sea  diverses  variétéa,  est  conatitué  ana- 
tomiquement  par  dea  phénomènes  hypérémiques  (variant 
comme  intenaité  depuis  l'hypérémie  congeative  simple  ou 
non  exsudative  la  plua  passagère,  jusqu'à  l'hypérémie  exsu- 
dative  la  plus  accentuée),  et  pouvant  se  compliquer  parfois, 
d'un  certain  degré  d'inflammation.  Mais  cette  inflammation, 
quand  elle  existe  (et  c'est  l'exception,  comme  nous  le  ver- 
rons), est  très  légère,  très  fugace;  ce  sera  plutôt  une  hypé- 
rémie  inflammatoire  (dans  le  sens  allemand  du  mot)  qu'une 
inflammation  franche  proprement  dite. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  l'étude  des  léaions 
analomiques  de  l'érythème  polymorphe  (mot  préférable 
au  point  de  vue  anatomique  à  celui  d'érythème  exsu- 
datiC  multiforme,  car  tous  les  érythèmea  saillants  sont  ex- 
sudatifa). 

L'étude  de  cette  variété  d'érythème  comprend  l'étudo 
de  toutes  les  formes  élémentaires  de  l'érythème,  depuis 
la  macule  jusqu'à  la  nouure,  depuis  la  petite  exsudation 
apparaissant  au  centre  do  la  papulejusqu'ala  bulbe, depuis 
la  légère  diapiédèse  des  globules  rouges  qui  complique  tou- 
jours l'hypérémie  exsudative  ou  œdémateuse  jusqu'à  l'ec- 
chymose. Donc, en  étudiant  l'érythème  polymorphe,  nous 
aurons  pass<!  en  revue  toutes  les  formes  analomiques, 
toutes  les  lésions  élémentaires  des  érythémes  en  général. 
Nous  étudierons  successivement  dans  l'érythème  polymor- 
phe les  stades  suivants,  dont  nous  avons  pu  recueillir  des 
échantillons  au  moyen  de  la  biopsie  sur  plusieurs  malades 
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da  lervlotde  notre  ômlnent  msitre,  M.  le  profeaaeur  Four> 
nier. 

lo  Simple  rougeur  ou  macules  plai  on  moioi  irrégu* 
Hèm^  sans  Infiltration  appBPento  de  la  peau  et  ie  terminant 
parfois  par  une  légère  deiquamation. 

K  00  stade, des  coupes  ilnei  pratiquées  perpendioulaire* 
ment  k  la  surface  de  la  lésion  élémantairo  montrent  aeulst 
ment  :  A.  Une  dilatation  dos  vaisseaux  du  derme  en  par^ 
tiouliar  de  ooux  de  la  oouctie  papltlaire  et  des  régioni 
moyennae  du  duiine.  B.  Bien  qu'il  n'y  ait  pas  d'infiltration 
apparente  de  la  peau,  11  existe  déjà  parfois  un  très  légtr 
degré  de  diapédèse  de  globules  blancs;  les  globules  blanra 
sont  toujours  presque  aooolés  aux  vaisseaux,  d'où  ils  sont 
Bortls.  En  gomme,  on  constate  ici  seulement  un  degré  ac- 
centué d'hypérémie  simple,  accompagné  d'un  léger  degré 
des  phénomènes  caraotorlstiques  de  l'hypérémle  exsudative 
au  début.  (Voir  plus  haut.) 

2*  Dans  un  degré  un  peu  plus  aceentué,  ce  sont  des 
taohes  de  dimension  variable,  d'un  rouge  vif,  un  peu  bleuâ* 
tre»  par  places.  Ces  taches  sont  accompagnées  d'un  léger 
ipRississement  de  la  peau  et  font  un  léger  relief. 

Ici  les  phénomènes  d'exsudation  sont  constants.  Lsa 
vaisseaux  dilatés,  en  partioulier  ceux  des  papilles  et  de  la 
oouohe  moyenne  du  derme,  sont  entourés  de  véritables 
manchons  de  cellules  lymphatiques  extravaséas  ;  ils  sont 
gofgéa  de  globules  rouges.  11  y  a  en  mâmè  temps  extrava- 
satlOD  de  quelques  globules  rouges  et  d'une  partie  du  sé- 
rum sanguin,  coloré  sans  doute  en  rouge  par  l'hémogloi 
bine,  comme  cela  s'observe  toujours  dans  les  hypérémiea 
exsudatives  passives.  Ces  phénomènes  expliquent  l'apparia 
tlon  des  taches  rouge  vif  ou  violaoées  ainsi  que  l'eoohy- 
mose  souvent  oonséoutive  à  la  disparition  de  la  macule. 

3*  Bl  tes  phénomènes  d'exsudation  sont  plus  aocentués, 
alors  CD  volt  survenir  une  véritable  papu/e.  Dans  ces  cas, 
n  y  B,  hypérémie  exsudattue  du  derme  et  de  Vhypoderma, 
mais  surtout  du  dsrme. 

Nos  examens  noua  ont  montré  que,  dans  les  stades  pré- 
cédents, l'hypoderme  parait  intact.  L'œdèma  hypoderroi* 
que  ne  semble  donc  ae  montrer  qu'aveo  la  forma  papu- 
le use. 

Nous  ne  pensons  donc  pas  avec  Lewin  {Berliner  KUniS' 
che  Wochenschrift,  et  Charité  Annales,  t.  III,  p,  632),  que 
dans  l'épythème  polymorphe  l'exaudat  débute  toujours  pri- 
mitivement par  l'hypoderme  et  que  l'hypérémie  dermique 
soit  conséeutlve.  A  œ  stade,  les  phénomènes  principaux 
qui  ft<appent  l'oeil  de  l'observateur  lorsqu'il  examine  la 
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coupe  d'une  de  ces  lésions  clcmcntairés  au  moyen  d'un 

frosBÏssement  faible  sont  une  dilatation  vasculaire  nota- 
is et  une  diapédèee  considérable.  Les  leucocytes  forment 
des  traînées  ou  des  manchons  épais  autour  des  vai^eaux 
du  derme  dilaté.  Mais  non  seulement  ces  globules  sortis 

Sar  diapédèse  se  trouvent  groupés  autour  des  vaisseaux  et 
08  glandes  si  riches  en  vaisseaux,  mais  ils  se  rencontrent 
à  ane  distance  plus  ou  moins  grande  de  ces  vaisseaux,  soit 
difiséminés  d'une  façon  irrégulière  entre  les  mailles  du 
tissu  conjonctif,Boit  au  contraire  formant  parfois  des  amas, 
des  groupes  plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou  moins  granda 
•t  plus  ou  moins  denses  dans  les  différenta  points  duâerme, 
surtout  au  niveau  de  sa  couche  moyenne. 

Il  est  probable  que  ces  amas  de  globules  blancs  ont  été 
pris  par  Bohn  {larbuch  fur  Kinderheilkunde,  1866],  Ob- 
tulovilz  (Kôbner,  Beriiner  Klinische  Wochenschrift, 
1877),  etc.,  pour  des  cellules  embryonnaires  en  proliféra- 
tion. On  constate  dans  l'hypoderme  tous  les  signes  d'un 
œdème  peu  accentué  de  l'hypoderme,  ainsi  que  cela  a  été 
bien  vu  d'ailleurs  par  le  professeur  Cornil  et  le  professeur 
Renaut.  En  plusieurs  endroits,  au  niveau  des  papilles,  on 
voit  ces  globules  blancs  s'insinuer  entre  les  cellules  de  la 
couche  profonde  du  corps  de  Malpighi,  pour  pénétrer  plus 
avant  dans  l'éptderme  en  suivant  les  espaces  interculu- 
laires  du  corps  de  Malpighi. 

Ces  Cellules  migratrices  sont  plus  ou  moins  abondantes, 
auivant  les  cas;  on  peut  les  rencontrer  jusque  dans  les  cel- 
lules les  plus  BuperScielles  du  corps  de  Malpighi.  Nous  en 
avons  môme  rencontré,  rarement  il  est  vrai,  jusque  dans 
la  ooucbe  granuleuse. 

Dans  cette  forme  papuleuse  pure,  on  ne  constate  pas  du 
côté  de  l'épiderme  ces  modifications  si  accentuées  et  si  in- 
téressantes que  nous  étudierons  bientôt  à  propos  des  éry- 
thèmes  vésiculeux,  buUeuz,  etc.  Cependant,  il  existe  assez 
fréquemment  une  dilatation  du  nucléole  d'un  certain 
nombre  de  cellules  du  corps  de  Malpighi.  Cette  dilatation 
des  nucléoles  d'un  certain  nombre  de  cellules,  et  la  plus 
grande  abondance  de  cellules  migratrices  dans  le  corpa 
de  Malpighi  nous  expliquent  la  desquamation  de  l'épider- 
me. (Cornil,  Renaut.) 

Parfois,  quelques  cellules  présentent  les  signes  de  Valté' 
ration  caintaire  ;  nous  y  reviendrons. 

Outre  la  diapédèse  des  globules  blancs,  il  y  a  toujours 
extravasation  d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
globules  routes.  Ces  globules  rouges  peuvent  se  rencon- 
trer non  seulement  au  voisinage  des  vaisseaux,  mais  môme 
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à  une  grande  distance  de  ceux-ci.  soit  isolés,  soit  réunla  en 
groupes  plus  ou  moins  grands.  (V.  pl.j 

Dans  certaines  variétés  d'érythèmes  papuleux  à  tendance 
hémorrha^ique ,  ces  amas  de  globules  rouges  sont  assez 
considérables.  Les  transformations  que  subit  le  sang  ex- 
travasé  rendent  compte  des  teintes  ecchymoUques  plus  ou 
moins  accentuées,  presque  toujours  consécutives  à  la  dis- 
parition des  lésions  élémentaires  de  l'érythéme  polymor- 
phe. Souvent  on  trouve  entre  les  faisceaux  conjonctifs  ou 
dans  les  cellules  plates  qui  les  tapissent  des  granulations 
colorées  en  jaune  clair,  très  petites,  parfois  anguleuses, 
qui  proviennent  évidemment  de  la  matdère  colorante  du 
sang  (Comil,  cours  de  la  Faculté,  1884).  Dans  nos  diffé- 
rents  cas,  même  sur  des  préparations  colorées  à  l'aide  de 
l'éosine  ou  au  moyen  du  procédé  de  Ëhrlich,  nous  n'avons 
trouvé  aucune  spore,  aucun  tube  de  mycélium,  aucun  mi- 
crobe, aucun  bacille,  aucun  parasite  en  un  mot.     . 

Rappelons,  à  ce  propoB,que  Kohn  iArchif.  fur  Dermato- 
logie unct  Syphiligra,phie,i%l\,-p.  311J,adécritdes tubes  de 
mycélium  dans  l'éiytheme  polymorphe.  Il  est  vrai  que  depuis 
cette  époque  ces  tubes  de  mycélium  n'ont  été  revus  par  per- 
sonne ni  môme  par  Kohn.  On  ne  saurait  trop  se  mettre  en 
garde  contre  les  causes  multiples  d'erreurs  pouvant  être  la 
cause  de  l'introduction  de  parasites  quelconques  dans  les 
préparations  de  peau;  et  l'on  ne  saurait  tropse  rappeler  qu'il 
eiiste  très  souvent  des  parasites  dans  l'épiderme  ou  à  la  sur- 
face de  l'épiderme,  même  normal. 

Dans  ces  formes  papulaires  de  l'érythéme  polymorphe  les 
lésions  de  l'oedème  hypérémique  qui  accom^^ent  tou- 
jours k  un  degré  plus  ou  moins  avancé  l'hyperemie  exsu- 
dative  sont  beaucoup  plus  accentuées.  On  trouve  çà  et  là 
une  assez  grande  quantité  d'espaces  lymphatiques  dila- 
tés. Ils  se  présentent  sous  forme  de  lacunes  plus  ou  moins 
étalées,  creusées  en  quelque  sorte  entre  les  faisceaux  du 
tissu  fibreux  et  ravétues  en  dedans  d'une  couciie  endothé- 
liale  comme  l'a  bien  montré  Renaut.  Les  cellules  plates  du 
tissu  conjonctif  qui  tapissent  ces  espaces  lymphatiques  sont 
gonflées;  beaucoup  d'entre  elles  sont  granule- graisse  uses 
et  présentent  un  noyau  fort  apparent,  souvent  vésiculeux  ; 
mais  elles  ne  présentent  pas  de  tendance  à  la  prolifération. 
Souvent  cet  endothélium  desquamé  forme  des  amas  carac- 
téristiques. Les  espaces  lymphatiques  qui  entourent  les 
glandes  sudoripares,  et,  à  un  moindre  degré,  les  glandes 
pilo-sébacées,  sont  entourés  d'une  grande  quatité  de  globu- 
les blancs  mélaogés  de  quelques  globules  rouges. 

Parfois,  deux  ou  trois  espaces  lymphatiques  dilatés  peu- 
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vent  se  disposer  de  ipanière  à  entourer  un  VKigaeau  san- 
guin, maie  toujours  à  distance  et  lous  ferme  de  orolasanta 
creusés  dans  le  tissu  fibreux,  comme  l'a  également  blçit 
montré  Renaut  à  propos  dea  œdèmes  cutanés. 

Ces  espaces  lymphatiques  et  ces  lj>mphatiquea  contien- 
nent des  caillots  de  lymphe  bien  apparents  sur  les  prépara- 
tions de  peau  vivante  fixées  par  l'acide  osmique.  Ils  sont 
entourés  d'une  certaine  quantité  de  leucocytes.  Le  liquida 
exsudé  que  l'on  trouve  entre  les  mailles  du  tissu  conjonc* 
tir  n'e^t  pas  spontanément  coagulabte  et  dans  nombre  de 
cas  il  ne  nous  a  pas  paru  contenir  de  fibrine.  Toutefois,  Il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  cela  se  comprend  d'ailieura, 
car  nous  sommes  en  quelque  sorte  i  chwal  sur  l'inflain* 
matlon  et  l'hypérémle. 

lio  professeur  Cornil  [cours  de  la  Faculté,  1884}  et  nous- 
même  avons  trouvé  de  la  ilbrine  dans  les  lymphatiques 
dilatés.  Ces  faits  là  sont  néanmoins  exceptionnels. 

L'on  conçoit  très  bien,  et  nous  avons  montré  plus  haut 
comment,  que  l'œdème  oongestlf,  en  a'aocentuant  et  en 
comprimant  les  vaisseaux  centraux  du  cdoe  vasoulalre, 
siège  de  la  lésion  élémentaire,  le  centre  de  celle-ci  s'ané- 
mie. C'est  ainsi  que  se  produit  le  pomphy  de  l'urtioair©,!©- 
quel  accompagne  d'alfleurs  souvent  l'érythAme  polymor- 
phe. Aussi  lesléaiong  anatomiques  de  l'urticaire  sont-elles 
très  voisines  do  oellea  de  l'érythème  polymorphe,  ainsi  que 
nous  avons  pu  le  constater  sur  une  papule  d'urticaire  exci- 
sée surnous-méme  et  fixée  de  suite  par  l'acide  osmique. 

Parfois  il  se  produit  autourde  la  lésion  élémentaire,  et  à 
une  assez  grande  distance  de  celle-ci  même,  un  œdème 
étendu  et  accentué.  Cet  œdème  peut  même  devenir  légère- 
ment Inllammatoire  et  des  lymphangites  se  produire. 

4*  81  les  phénomènes  précités  s'accentuent  encore  davan- 
tage, si  l'hypoderme  est  envahi  d'une  façon  plus  accentuée 
encore,  si  les  cellules  du  tissu  oonjonctif  tendent  à  prolifé- 
rer, alors  apparaît  Vérythème  papulo-tuberouleux  ou  éry- 
thema  tuberosum. 

Ici,  la  limite  étroite  qui  sépare  l'hypérémie  de  l'inflam- 
mation est  en  quelque  sorte  franchie.  Les  cellules  fixes  ten- 
dent à  proliférer  et  le  liquide  exsudé  contient  souvent  de 
la  fibrine.  Mais  ici  encore-co  sont  surtout  les  phénomènes 
d'hypérémie  exsudative  ou  d'œdème  congestif  qui  prédo- 
minent. Jamais  on  n'y  trouve  cette  Infiltration  serrée  et 
dense  de  cellules  embryonnaires  avec  absence  de  signes  oa- 
ractérisés  d'hypérémie  exsudativo  que  l'on  observe  dann 
certaines  inflammations  papuleuses  de  la  peau. 

J'ai  observé  dans  le  service  du   professeur  Foumier,  en 
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t8S9,  un  oaB  d'érythèmd  polymorphe  survenu  ohea  un  ly- 
philttique  rappelant  do  très  pria  par  bcb  oaraot^rea  une  ey- 
philide  varloliferme,  puis,  plus  tord,  une  Byphilide  papu' 
leuse  ou  papulo^éfiioulquaa,  dont  {'examen  histologique 
pôrmit  de  constater  d'une  façon  09rtaine  que  l'on  diail  en 
présence  <Puna  hypérémie  exsud&tivo  aooentu^,  d'un 
érythhme  en  un  mot  et  non  en  présence  d'une  TiéoplaH^ 
oufan^e,  ri'un  syphilôm»  comme  on  Vaquait  oru  pendant 
quoique»  jourt.  La  biopaie  estdono  d'une  utilité  diagnoa- 
tique  incontestable  dans  certains  om  d'érythème  poly^ 
morphe,  en  précisant  les  caractères  cliniques  dépendant  de 
l'absence  de  néoplasie  proprement  dite.  Aus^i,  dans  loi 
érylhèmes,  ces  tuberosités,  malgré  leur  volume,  ne  perals- 
tent- elles. pas  longtemps  :  elfes  sont  fugaces.  D'autre  part, 
ai  l'on  serre  fortement  entre  les  doigts  ces  papules,  on  les 
réduit,  on  les  fait  disparaître  pour  un  moment  et  l'on  voit 
bien  ainsi  que  l'on  a  affaire  non  à  une  nëoplai)e,mai8  à  une 
hypérémie  enaudatlve  ou  oedémateuse.  Rappelons  enfin 
que,  d'après  Lewin,  rinflUration  débuterait  d'abord  dan« 
le  tissu  oonjonctif  sous-cutané  et  que  l'hypérémie  lui  serait 
consécutive. 

En  général^  dans  ces  érythémes  tubéreux,  la  iliapédàte 
des  globules  rougas  est  très  nhondanle.  Aussi  ces  formes 
d'érythéme  sont-elles  toujours  suivies  d'ecchymoses  aeoon- 
tuées,  et  parcfla  encore  <<ll8s se  rapprochent  beaucoupde 
l'érythème  noueux  où  l'extravasation  du  sang  est  si  aocen. 
tuie.  Nous  n'avons  pas  rencontré  dans  les  capillaires  et  pe- 
tits vaisseaux  du  derme  les  embolies  que  Kohn  oonsidore 
oomme  étant  la  cause  de  l'érythème  noueux,  dont  il  fait 
une  aorte  d'Infarctus  Inflammatoire,  sans  démonstration 
hlstologique,  il  est  vrai, 

Lâsioxe  BB  l'Amdbbhb  dans  L'ËnvTHëiiB  POLYHOnptiR.  But- 

THËUE    BULLEUX    OU     PEUPHIGOIdE.     ErYTHÈMB    VËBieULBUZ 

[HuiPÛB  OU  ÊarTHËMA  iris). 

Les  lésions  de  l'épiderme  dans  l'érythème  polymorphe 
sont  à  peine  déoritea.  Nous  avons,  eu  oooasion  de  les  étudier 
en  lSfl3  sur  des  papules  recueillios  sur  un  malade  du  ser- 
vioe  du  professeur  Pournier,  malade  atteint  d'un  erythème 
polymorphe  simulant,  à  s'y  méprendre,  une  syphilide  vai 
riolifonne  ou  mèma  une  varloloide,  et  chez  lequel  le  diag. 
aostio  demeura  inoertain  pendant  48  heures.  D'une  façon 
générale,  le  ppooeasua  qui  préside  à  la  formation  de  oes 
aaillias  bulleusas  ou  vésiauleuaes  est  celui  delà  phtycténi- 
aation.   Cependant,  sur  une   des  lésions  àlsmentaires  re- 
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oueillieB  sur  notre  malade,  nous  avons  constaté  nettement 
le  processus  qui  préside  à  la  vésicuhtion  {altération  cavi- 
taire].  Voici  ce  que  nous  avons  observé  chez  ce  malade  : 

Dans  un  preuibr  degré,  alors  qu'il  n'existait  pas  encore 
tie  phlyctènes  ou  de  vésicules  appréciables  à  l'œil  nu,  on 
constatait  cependant  que  le  corps  de  Malpighi  était  envahi 
par  une  grande  quantité  de  cellules  migratrices;  que  la 
zàoe  hyiuine  centrale  périnucléaire  d'un  certain  nomore  de 
cellules  du  corps  deMalpighi  était  notablement  agrandie; 
en  un  mot  qu'il  existait  en  certains  points  de  l'épiderme  un 
début  d' altération cavit aire  (voirLoloir,  Archives  de  phy- 
8io/ogie,  1878-1880,  etc.).. 

D'autre  part,  quelques  cellules  présenlaient  une  dilat^i- 
tion  considérable  de  leurs  nucléoles. 

En  quelques  points,  l'on  trouvait  au  niveau  de  la  couche 
granuleuse  une  espèce  de  décollement  de  l'épiderme  corné 
au-dessous  de  cette  couche,  ^ur  une  autre  lésion  élémen- 
taire qui  présentait  au  centre  une  vésicule,  on  constatait  : 
d'une  part,  une  altération  cavitaire  assez  prononcée  en  cer- 
tains points  de  ta  partie  moyenne  du  corps  de  Malpighi, 
comme  cela  se  rencontre  dans  certaines  vésicules  ;  d'autre 
part,  on  constatait  au  niveau  du  sommet  da  quelques  papil- 
les des  lésions  intéressantes. 

Les  cellules  cylindriqueB  de  la  couche  perpendiculaire  se 
trouvaient  détachées  en  masse  par  places  sur  une  étendue 
d'une  dizaine  de  cellules  environ  et  constituaient  ainsi  une 
sorte  de  phlyeténule  profonde  minuscule,  dont  la  cavité 
était  remplie  par  un  exsudât  légèrement  fîbrineux  conte- 
nant des  leucocytes.  En  d'autres  points,  au  contraire,  elles 
présentaient  des  lésions  assez  analogues  à  celles  décrites 
par  Campana  (Movimento  Med.  Chir.,  Napoli,  1877),  c'est- 
à-dire  qu'elles  étaient  en  partie  détachées  du  sommet  de  la 
papille,  ou  au'en  d'autres  points  elles  étaientplua  allongées 
et  comme  plus  élargies. 

En  somme,  il  existait  dans  ce  cas  des  lésions  mixtes 
avortées,  embryonnaires  en  quelque  sorte  ;  1*  de  phlyc- 
tènes profondes;  2"  de  vésiculatton.  Mais  ces  lésions,  je 
le  répète,  étaient  embryonnaires  ou  avortées. 

Chez  un  autre  malade  (service  du  D' Lailler,  1879)  et  sur 
une  autre  lésion  élémentaire  où  existait  une  bulle  assez 
nette,  nous  avons,  au  contraire,  trouvé  toutes  les  lésions 
histologiques  de  la  phlyctène  superficielle,  c'est-à-dire  que 
l'épiderme  corné,  soulevé  en  masse  avec  quelques  parties 
du  stratum  lucidum,  constituait  la  paroi superucielle  delà 
bulle,  et  ce  qui  restait  du  stratum  lucidum,  ainsi  que  la 
couche  granuleuse,  en  constituait  la  paroi  profonde.  Quant 
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à  la  cavité  de  la  bulle,  elle  contenait  un  liquide  renrermant 
à  peine  quelques  traces  de  iibrine  et  de  très  rares  leucocy- 
tes. Telles  sont  les  lésions  épidermiques  que  noua  avons 
o&serue'es  dans  plusieurs  cas  d'érylhème  polymorphe  ac- 
compagné  de  la  formation  de  phlyclénules,  de  bulles,  de 
vésicules. 

Elles  pourraient  servir  de  type  aux  lésons  de  l'épiderme 
dans  les  différentes  variétés  d'érythàme. 

On  peut,  en  somme,  les  résumer  ainsi  :  Sous  l'influence 
de  l'hypérémîe  exsudative,  les  liquides  extravasés  et  un 
certain  nombre  de  globules  blancs  tendent  à  pénétrer  dans 
l'épiderme.  Cette  pression  de  dedans  en  dehors  (end  à 
soulever  en  masse  l'épiderme  par  places,  mais  ce  souîè- 
veinent,  véritablement  microscopique,  ne  se  fait  que  sur 
des  espaces  très  limités.  [Formation  de  phlyctènes  profon- 
des avortées  ou  embryonnaires). 

Les  liquides  ou  les  cellules  migratrices  pénètrent  dans 
l'épiderme,  cheminent  dans  les  espaces  intercellulaires 
qu  ils  dilatent.  Soua  l'influence  de  cette  sorte  d'irritation, 
un  certain  nombre  de  cellules  du  corps  de  Malpîghi  pré- 
sentent les  caractères  de  V altération  cavitaire.  {Formation 
de  vésicules  auorf^es). 

D'autres  présentent,  au  contraire,  les  signes  de  l'atrophie 
du  noyau  par  dilatation  du  nucléole.  Les  cellules  qui  ont 
ainsi  perdu  leur  noyau  ontperdu  toute  activité  formative 
et  parvenues  au  niveau  de  la  zdne  granuleuse,  elles  ne  peu- 
vent produire  qu'une  kératinisation  nulle  ou  incomplète. 
Elles  ne  se  souctront  qu'incomplètement  aux  cellules  voisi- 
nes et  constitueront  au  niveau  du  stratum  lucidum  ou  au 
niveau  du  slratum  granuloaum,  de  petites  lignes  de  clivage 
minuscule,  des  (oci  minoris  rcsistentiœ- 

Sous  l'influence  de  la  pression  de  dedans  en  dehors  par 
les  liquides  exsudés  dans  le  derme,  ces  loci  minoris  résis- 
tent ou  cèdent  ;  ii  se  produif  un  véritable  clivementde 
l'épiderme  au  niveau  du  stratum  granulosum  oudu  slra- 
tum lucidum  :  ta  phlyctène  superficielle  est  consti- 
tuée. 

En  général  le  liquide  de  ces  phlyctènes  super^cieltes 
est  clair.  Dans  certains  cas,  cependant,  la  diapédese  des 
leucocytes  est  beaucoup  plus  abondante,  et  le  liquide  des 
bitlles  rempli  de  globules  blancs  dégénérés  et  d'une  cer- 
taine quantité  de  fibrine  peut  devenir  purulent.  Lorsque 
cet  exsudât  purulent  se  fait  dans  une  bulle,  on  conçoit 
très  bien,  si  l'on  se  rappelle  la  structure  anatomique  de 
la  bulle,  constituée  par  une  cavité  unique,  que  le  pus 
doive  tomber  vers  les  parties  déclives.  C'est  ce  qui  expli- 
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que  pout>quol  l'on  rancontre  parfais  da  bullee  dont  la  mol* 
tié  supérieure  eut  absolument  olalra,  ftt  dont  lit  moitié  in- 
férieure  oti  s'6St  accumulé  le  pus  présente  un  aspect  jaunâ^ 
tre,  lactescent.  On  oonçoit  également  que,dana  les  vésicu- 
les et  vésico-pustulea  aonstituéee  par  une  séria  de  cuviléi 
plus  ou  moins  grandes  résultant  de  l'altération  spéciale  ds 
l'épidermo  dicrlte  ^ar  noua  Hous  la  nom  d'aHdraKon  ca»i- 
tatre  [LéioiT,  Arck,  de  physiologie.  U19--lB9(i)  11  n'exista 
pas  de  phénomènes  semblables,  efQu«  le  put  aetrouva  dis- 
sémine dans  la  vésido^pustule,  dans  toutes  tel  petiteé  ca* 
vités  ou  toges  qui  la  constituent.  Enfin,  dans  oertains  cas, 
lorsqu'il  y  a  eu  également  une  extravaeatlon  de  globuled 
rou^s  ou  de  sérum  coloré  par  le  sang,  le  liquide  des  but'' 
les  peut  devenir  hémotrhagiquo  et  présenter  unti  telnU» 
rouge  plus  ou  moins  foncée.  Jamais,  à  la  suite  de  cse  bul- 
les ou  pseudo-bulles,  on  ne  volt  survenir  d'altératloni  vé- 
ritables, et  les  légères  exulcérations  oonséoutivos  à  ces  lé- 
sions épidermiques  guérissent  toujours  rapidement  sang 
laisser  à  leur  suite  de  cioatrioes. 

A  ta  suite  ai  ces  lésions  élémentaires,  il  ne  persiste  plut 
qu'une  exfoliation  de  courte  durée  et  une  teinta  eochymo- 
tique  ou  bistrée  plua  ou  moins  persistante. 

Telle  est  l'anatomie  pathologique  de  l'ér^thënift  poly- 
mOrphô. 

grelle  noue  donne  des  renseignements  préois  sur  sastruc' 
ture  intime,  si  elle  nous  montre  que  nous  avons  affaire  h 
des  lésions  d'hypérémie  et  d'hypérémie  inflammatoire, elle 
ne  nous  fournit  malheureusement  que  des  données  très  va* 

fues  sur  son  étiologie  intime.  Yarisch  a  publié  iViortel 
areschrift  fur  Dermatologie,  1880)  des  lMion8,de  l'axa 
gris  central  de  la  moelle  dans  un  cas  d'herpès  iris. 

Certaines  formas  de  l'érythème  exsudatif  multiforme  se 
rapprocheraient  donc  par  leur  pathogénie  de  certains  pam- 
phigus  dont  l'origine  trophoneurotique  est  démontrée  (Dé' 
jerine,  Lelolr,  Schwimmer,  P,  Mayer,  Babès,  eto*).  (Voir 
pour  plus  de  détails  mon  article  Trophonévr089  du  Dict. 
de  Jaccoud,  1884). 

En  est-lltoujours  ainBi?II  est  diffloile  de  le  dira,  le  cas 
de  Yarich  étant  encore  le  seul  qui  existe.  D'autr*  part,  mal- 
gré lea  recherches  de  Kohn,  on  n'a  pas  encore  trouvé  de 
parasites  dans  l'érythème  polymorphe,  bien  que  différenUs 
raisons  plaident  en  faveur  de  la  matière  infectieuse,  dans 
certains  oas  du  moins.  Ainsi  on  l'a  constaté  tout  à  fait  au 
début  de  la  syphilis,  dans  la  pneumonie,  des  prooessussep- 
tlques  et  InfectleuK,  certains  états  rhumatoldes  infectieux, 
la  grippe  (Siredey,  etc.,  etc.).  Force  nous  est  donc  de  le 
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constdéfflp  Bdtueilement  ootnme  uq«  Angiott^vroas  dontles 
chUëèÈ  tieuvent  «trd  troe  dlfférentea  et  très  tnultiplea. 

2.  Phlegmon  de  la  coieee  droits  chez  nne  fomme  ati  nen- 
TlAme  molt  de  la  gi-oidetee.  —  FlèTi-e  de  snppni'atloti.  — 
HerpAB  labial.  ~-  Albnmtiiarle.  -~  Avortemest.  ^  Péri- 
toiilts  terminale.  —  Autopale.  —  Hleroooccl  et  obalnettnt 
dane  le  pai  et  lea  OtnaieB  membranee  de  la  pArltoolte, 
daiu  lee  relni)  le  Ible,  etc.  Observation  racuellUe  p>r  H.  Chim' 
tbmUsIi  •-  BxMnen  hiatologique  -,  par  U.  CoBMtL. 

La  nommée  E...,  Marie,  âgé«  de  35  ana,  blanchisaeuBe, 
est  entrée  le  20  mars  18S4,  salle  QrisoUe,  lit  a'  42  (service 
de  M.  CoitKib). 

Cette  femme,  de  constitution  assez  vl^ureuBb,  n'aurait 
jamais  été  malade.  Mariée,  elle  a  eu  trois  enfants.  Elle  a 
travaillé  beaucoup  pendant  toute  sa  groBsesse.  Le  lundi 
16  mars,  elle  est  prise,  sans  oauee  connue,  de  malaise,  de 
maux  de  reins  et  de  friBsons.  Le  17,  elle  va  à  la  consulta- 
tion de  Bicétre;  elle  ne  paraissait  avoir  qu'un  embarras 
gastrique.  Le  18,  une  rOugeurlntense  apparaît  sur  la  partie 
moyenne  de  la  face  Interne  de  la  ouïsse  ;  en  même  temps 
ou  peu  après,  il  survint  une  éruption  de  vésicules  sur  la 
bue,  au  niveau  des  lèvres  supérieure  et  inférieure. 

Le  20  mars,  elle  vient  à  pied  à  l'hdpitat  de  la  Pitié.  ËUe 
était  alors  danif  le  neuvième  mois  de  sa  grOBSesse  et,  depuis 
la  veille,  elle  ne  sentait  plus  remuer. 

20  tnars  soir.  Plèvre  assez  vive,  soif,  inappétence,  doub- 
leurs d&  la  tête  et  des  reins.  Pas  de  toux;  la  malade  se  plaint 
seulement  d'un  point  de  cdté  qu'elle  ressent  à  la  base  Infé' 
Pleure  du  thorax  depuis  plusieurs  mois.  A  l'auscultation, 
on  ne  découvre  rian  ni  aux  poumons, ni  au  cœur.  Sur  la  >ur^ 
faoe  muqueuse  et  cutanée  des  lèvreB,  Il  existe  une  abon* 
dante  éruption  de  vésicules  d'herpès,  conQuentea  en  certains 
points,  disséminées  en  d'autres.  Le  nombre  de  ces  vésicules 
peut  être  évalué  à  cinquante.  Leur  siège  est  limité  aux  le-* 
vres  ;  on  n'en  trouve  pas  sur  le  reste  de  la  face  ou  dans  la 
gorge. 

Au  milieu  de  la  face  Interne  dé  U  eulsee  droite,  Il  existe 
une  plaque  indutée  ayant  environ  4  cent,  carrés,  très  lé^- 
rem'etlt  Baillante,  d'un  rouge  foncé,  à  surface  tomenteuse 
et  chagrinée.  Elle  apparaît  formée  par  la  confluence  ex- 
trême d'une  multitude  de  vésicules  à  peine  développées. 
Quelques-unes  contiennent  du  liquide  citrln,  d'autres  pa/ 
missent  remplies  d'un  liquide  plUB  foncé,  preiique  Hoir,  dé 
telle  sorte  qu'il  existe  au  centre  de  la  plaque  trois  points  noi- 
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râtres  80us-jacenl£  à  l'épithélium.  Cette  apparence  particu- 
lière donne  à  la  plaque  une  ressemblance  grossière  avec  la 
pustule  maligne.  Autour  de  la  plaque  et  dans  un  périmètre 
ayant  à  peu  prés  10  cent,  de  rayon,  le  tissu  cellulaire  aous- 
cutané  est  gonflé,  rouge  et  empâté.  C'est  avec  peine  que  le 
doigt  le  déprime  pour  y  marquer  son  empreinte.  La  cuisse 
est  a  ce  niveau  bûiucoup  plus  grosse  que  du  c4té  opposé. 
L'urine  contient  une  légère  quantité  d'albumine.  Le  dép6t 
urinaire,  examiné  peu  de  tempe  après  l'émission  de  l'urine, 
contient  des  cylindres  et  des  microbes  en  cliainettes  libres 
ou  adhérents  à  la  surface  des  cylindres  hyalins. 

31  mars.  Même  état.  Mauvaise  nuic.  L'empâtement  pro- 
fond de  la  cuisse  est  encore  plus  développe.  Le  soir,  on 
trouve  des  micrococci  et  des  chaînettes  dans  le  liquide  des 
vésicules  de  la  cuisse. 

22  mars.  La  rougeur  et  l'œdème  ont  notablement  dimi- 
nué autour  de  la  plaque.  Quant  à  la  plaque.clle  est  toujours 
indurée  et  conserve  à  peu  près  les  mcmea  caractères.  Deux 
ou  trois  vésicules  se  sont  vidées  et  l'épithélium  s'est  affaissé 
sous  forme  d'un  petit  lambeau  grisâtre.  L'état  général  reste 
toujours  mauvais,  la  langue  blanche  ;  cependant,  la  malade 
mange  un  peu  et  se  lève  pour  faire  son  lit  elle-même.  Le 
soir,  la  fièvre  est  plus  forte,  il9°,5.  La  surveillante  noua 
dit  que  la  malade  a  perdu  une  assez  grande  quantité  de 
liquide  ressemblant  au  liquide  amniotique. 

23  mars.  Mauvaise  nuit.  Les  vésicules  d'harpes  de  la  face 
sont  desséchées  et  recouvertes  d'une  croûte  noire.  La  pla- 
que de  la  cuisse  droite  ne  s'est  pas  modifiée;  elle  est  tou- 
jours entourée  d'un  œdème  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
aous-cutané  voisin.  Toutefois,  cet  œdème  est  moine  dur  et 
se  laisse  déprimer  par  le  doigt.  À  midi,  grand  frisson  avec 
claquement  de  dents.  Ce  frisson  dure  environ  une  heure  et 
s'accompagne  de  céphalalgie  vive.  —  A  quatre  heures  du 
soir,  la  malade  est  pâle,  très  abattue  ;  elle  accuse  des  dou- 
leurs dans  les  reins  et  dans  le  ventre.  L'utérus  se  contracte 
à  intervalles  assez  rapprochés.  En  aucun  point  de  la  ré- 
gion abdominale,  on  n'entend  les  battements  du  cœur  d'un 

KBtUB. 

24  Tnars,  Ce  matin,  l'état  général  est  très  mauvais:  la 
langue  sèche,  le  pouls  petit  et  très  précipité.  La  face  est 
pâle,  les  yeux  paraissent  enfoncés.  Les  mains  et  le  visage 
commencent  à  se  refroidir  ;  la  température  centrale  est  au 
contraire  élevée.  La  voie  est  cassée.  A  dix  heures,  &cc0U' 
chement  d'un  premier  fœtus,  âgé  de  8  mois  environ,  dont 
là  mort  parait  remonter  à  deux  ou  trois  jours.  A  trois 
heures,  accouchement  d'un  second  enfant  mort:  Auasîtdt 
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après  la  délivrance,  le  ventre  se  ballone,  les  vomissements 
bilieux  et  verdâtres  surviennent  incessamment.  Rejet  de 
toutes  les  boissons,  anxiété,  dispnée  vive,  pouls  très  rapide, 
T.  40°.  Avec  tous  ces  phénomènes  graves,  l'intelligence 
reste  intacte.  La  quantité  d'albumine  a  augmenté  dans 
l'urine.  La  plaijue  de  la  cuisse  droite  conserve  à  peu  près  les 
mêmes  caractères;  elle  est  toutefois  plus  noire  par  places 
et  résiste  moins  sous  le  doigt.  Autour  de  cette  plaque,  sur 
la  face  antérieure  interne,  sur  le  genou  et  sur  la  face  in- 
terne de  la  cuisse  gauche  on  voit  de  grandes  plaques  irré- 
gulières d'érythéme  à  bords  irréguliers,  Inégaux,  mais  sans 
aucune  trace  d'élcvure.  Cet  érythème  a  une  coloration  rouge 
vif  et  s'efface  presque  complètement  à  la  pression.  —  Lait 
glacé,  potion  de  Rivière,  Todd,  etc. 

25  mars.  Adynamie,  dyspnée  vive,  sans  lésion  pulmo- 
naire reconn?.lB6able  à  l'auscultation.  Refroidissement  de 
la  face  et  des  membres.  A  la  place  de  l'éruption  érythéma- 
teuse  de  la  cuisse,  on  voit  des  plaques  violacées,  ecchymo- 
tiques,  qui  rappellent  tout  à  fait  les  hémorrhagies  sous-cu- 
tanées de  certaines  maladies  infectieuses.  L'urine  prise 
avec  la  sonde  et  examinée  une  heure  après,  contient  un  fort 
nuage  d'albumine.  On  y  trouve  aussi  des  cylindres  hyalins 
qui  paraissent  tapissés  d'une  grande  quantité  de  microbes 
arrondis.  —  Mort  à  neuf  heures  du  matin. 

En  résumé,  une  femme  de  35  ans,  dans  le  neuvième  mois 
de  sa  grossesse,  est  atteinte  de  malaise,  de  frisson  et  d'un 
phlegmon  de  la  cuisse  le  16  mars;  la  fièvre  augmente  le 
SO  mars,  et  il  se  manifeste  une  éruption  d'herpès  a  la  lèvre 
supérieure  et  inférieure.  L'urine  contient  une  quantité  no- 
table d'albumine,  des  cylindres  hyalins  et  des  microbes  en 
chaînettes.  Les  grands  frissons,  la  fièvre  continuent.  Le 
liquide  des  vésicules  développées  sur  la  plaque  phlegmo- 
neuse  et  le  liquide  du  phlegmon  renferment  une  grande 
quantité  de  micrococci,  de  diplococci  et  de  chainettes.  Le 
34,  la  malade  accouche  successivement  de  deux  jumeaux 
morts-néfi,  dont  la  mort  parait  remonter  à  plusieurs  jours. 
Elle  est  prise  de  vomissements,  de  refroidissement,  de 
douleurs  abdominales  et  elle  meurt  le  35  mars  au  matin, 
dans  l'adynamie. 

AUT0P9IE  faite  24  h.  après  la  mort. — La  cume  droite  est 
le  siège,  à  sa  face  interne,  d'un  phlegmon  profond  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  entoure  d'un  œdème  étendu  de 
telle  BOrle  que  la  peau  de  toute  la  région  interne  de  la 
cuisse  est  indurée.  La  surface  de  section  de  la  peau  à  ce  ni- 
veau donne  du  pus  épais  au  raclage.  Au-dessus  et  au-des- 
SOC.  MAT.  20 
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sous  de  oe  point  infiltré,  on  observe  do  t'œdùmc,  non  bcu> 
Isment  du  tissu  cellulaire  sous-cu(ané.  muia  aussi  du  tissu 
cellulaire  Eous-aponévroti([ue.  Les  vaisseaux  de  la  région 
et  du  voisinage  ne  présentent  aucune  coag;u!ution  dans 
leur  intérieur.  On  observe  seulement  une  certaine  rigidité 
de  leurs  parois,  due  à  l'inliltration  œdémateuse  de  leur  tu- 
nique adventice. —  Il  existe  dans  l'aine  des  ganglions  volu- 
mineux, mais  sans  suppuration  manifeste. 

Les  poumons  sont  normaux.  Toutefois,  à  droite,  à  la  base 
du. lobe  moyen,  on  remarque  de  l'eniphyscine  et  de  petits 
nodules  durs,  formés  par  une  coque  librcuse  et  contenant 
dans  leur  intérieur  une  substance  calcifiée  et  crayeuse.  — 
ha.  plèvre  no  contenait  pas  de  liquide.  —  Le  sérosité  péri- 
cardique  est  un  peu  louche.  —  Caur,  Los  valvules  cardia- 
ques sont  normales.  Le  cœur  est  pcut-^trc  un  peu  plus  gros 
qu'à  l'état  normal,  mais  il  ne  paraît  pas  sensiblement  hy- 
pertrophié. —  La  musculature  du  cœur  est  rouge  et  dure. 

Le  jicritoine  est  rempli  d'une  sérosité  louche,  puri- 
forme,  et  de  fausses  membranes  fibrineuses  récentes.  — 
L'esCoitiac  est  très  dilaté.  11  s'est  écoulé  d'ailleurs  beau- 
coup de  liquide  par  la  bouohe.  —  Intestin.  Il  est  très  dis- 
tendu par  des  gaz.  Les  anses  intestinales  sont  réunies  par 
des  fausses  membranes  fibrineuses  récentes  et  faciles  à 
rompre. 

L'utérus  est  de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant.  Les  an- 
nexes sont  en  partie  adhérentes  à  l'utérus;  les  ligaments 
larges  sont  œdcmatiés  et  couverts  de  fausses  membranes 
fibrineuses  récentes. —  h'ooaire  présente  un  oMlème  de  son 
tissu,  et, dans  les  corps  jaunes, on  trouve  un  liquide  séreux 
et  jaunâtre.  La  surface  de  l'utérus  est  tapissée  par  des  faus- 
ses membranes  fibrineuses.  Sa  surface  interne  contient  du 
sang  et  des  caillots. 

Le  foie  est  assez  gros.  Il  est  lisse  à aa  surface;  sa  couleur 
est  uniformément  gris-rosé  et  donne,  par  cet  aspect,  l'idée 
d'une  dégénérescence  graisseuse.  —  La  rate  est  grosse  et 
dlffluente.de  couleur  rose.— Les  reiiis  sontpâles.  Leur  cap- 
sule s'enlève  difficilement-  La  surface  des  reins  est  irrégu- 
lière :  elle  présente  des  parties  lisses  et  d'autres  granu- 
leuses. —  Lo  rein  droit  est  plus  petit  que  le  rein  gaucho. 
A  gauche,  on  observe  à  la  surface  du  rein  des  points  dépri- 
més qui  paraissent  se  rattacher  à  des  infarctus  anciens.  — 
La  substance  corticale  est  gris  pâle,  tandis  que  la  substance 
tubuleuse  est  rouge.  Le  bassinet  du  rein  gauche  est  dilaté. 
—  Pas  d'abcèa  du  foie  ni  du  rein. 

Examen  microscopique.  —  Le  pus  recueilli  pendant  la 
vie,  à  la  première  ponction  qui  a  été  faite  dans  le  tissu  du 
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derme,  a  été  étalé  de  suite  et  desséché  sur  des  lamelles,  puis 
coloré  au  violet  de  méthyl  B.placô  dans  la  solution  d'Ioaure 
de  potassium  Iodé,  coloré  à  1  éosine,  puis  décoloré  à  l'alcool 
absolu  et  à  l'essence  de  girofle.  Le»  préparations  montées 
dans  lo  baume  ont  montré  des  chaînettes  de  mlcrococci 
assez  volumineuses,  mesurant  de  0  jx,  5  à  Ou,  6  de  diamè- 
tre, sinueuses,  repliées  sur  elles-mêmes,  pelotonnées,  soit 
libres,  soit  adhérentes  au  protoplasma  des  globules  de  pus. 
Ces  chainettCB  étaient  en  très  grande  quantité.  Indépen- 
damment des  ohaineltes,  il  y  avait  de  plus  petits  microbes, 
isolés  ou  associés  deux  par  deux,  soit  dans  le  liquide,  soit 
dans  les  cellules  de  pus. 

On  a  çn  môme  temps  recueilli  dans  un  tube  ofAlé  et  sté- 
rilisé une  gouttelette  do  pus  qui  a  été  cultivée  sur  de  la  gé- 
latine peptone.  Le  lendemain,  la  gélatine  liquéfiée  et  trou- 
blée à  sa  surface,  contenait  une  quantité  considérable  de 
chaînettes  formées  de  microbes  ronds  volumineux,  tous 
égaux  les  uns  aux  autres,  mesurant  de  0  ]/,  5  à  0  (^,  6.  Une 
goultc  de  ce  liquide  de  culture,  injectée  sous  la  peau  d'un 
cobaye,  ii  donné  lieu  à  un  petit  phlegmon  sans  réaction  fé- 
brile, qui  a  guéri  spontanément. 

Un  morceau  de  la  peau  atteinte  de  phlegmon  a  été  durci 
dans  l'atcool  et  examiné  sur  des  coupes.  Les  papilles  sont 
très  volumineuses  et  œdématiées  ;  le  revêtement  épidermi- 
que  est  mince.  Dans  les  papilles,  les  fibrilles  do  tissu  con- 
jonctif  sont  dissociées  et  séparées  par  du  liquide  dans  le- 
quel on  voit  un  très  petit  nombre  de  cellules  migratrices. 
On  y  trouve  un  certain  nombre  de  diplococci  ou  de  chai- 
nettes  constituées  par  dos  spores  volumineuses.  Ces  mômes 
micro-organismes  se  rencontrent  gà  et  là  dans  les  couches 
épidermiques,  surtout  dans  le  corps  muqueux  do  Malpighi, 
entre  les  cellules  pavimenteuses. 

Plus  profondément,  il  existe  des  collections  purulentes 
dans  lo  tissu  cellulo'adipoux,  avec  des  cellules  de  pus  et 
des  microbes  en  chaînettes  en  quantilé  considérable  ;  d'au- 
tres lobules  adipeux  ont  conservé  encore  leur  apparence 
et  montrent  des  microbes  soit  dans  les  vaisseaux,  soit  au 
pourtour  des  vésicules  adipeuses  ;  on  un  mot,  on  y  trouve 
tous  les  caractères  histologiques  du  phlegmon. 

Les  fausses  membranes  de  la  péritonite  ontétc  examinées 
sur  des  coupes  après  durcissement  dans  l'alcool,  et  apris  la 
coloration  obtenue  comme. pour  les  lamelles.  Les  prépara- 
tions ainsi  colorées,  montées  dans  lo  baume,  présentent  les 
faisceaux  et  fibrilles  de  fibrine  colorés  en  rouge  ainsi  que 
les  globules  de  pua  extrêmement  nombreux  et  pressés  qui 
se  trouvent  partout  à  la  surface  dos  fibres  et  entre  elles.  A 
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U  lurfoce  des  fibrilles  et  des  globules  de  pus  et  entre  ces 
éléments,  on  voit  une  quantité  colossale  de  chainett«s  de 
microbes  ronds  volumineux  et  de  diplococci  ou  micrococci 
«gaiement  volumineux,  de  0  (i  2,  l  à  0  jx  6.  Tous  les 
micro-organismes  sont  colorés  en  violet  intense.  Dans  les 
diverses  opérations  de  coloration  et  de  montage  des  pièces, 
les  coupes  se  sont  plue  ou  moins  dissociées  et  les  globules 
du  pus  sont  devenus  libres.  Au  moindre  mouvement  qu'on 
imprime  à  la  lamelle  de  verre  couvre-objet,  ces  globules 
se  déplacent,  s'isolent  ou  se  réunissent.  Quelques-uns  des 
micro-organismes  placés  à  leur  surface  s'en  détachent , 


Fig.  18.  — Cellaleii  du  pus  contei 
péritolue  conUDUit  dex  cfailoeKet  i 
eocci  lUns  Iflur  proloplaBma.  — Gioi 
dallOOdiamfclraicnviroD.obj.lIii 
homogtiie  da  Narick. 


mais  la  plupart  des  chainettes  et  des  micrococci  restent 
adhérents  nu\  globules  de  pus,  de  telle  sorte  qu'on  peut 
dire  i|uc  les  micronsrganiemea  siègent  en  partie  dans  lo 
protoplasnia  ou  lui  sont  intimement  accoles.  Presque 
tous  les  globules  de  pua  possèdent  ainsi  plusieurs  chai- 
nettes composées  de  4  à  10  ou  20  spores.  Les  chainettes 
sont  sinueuses  ou  coudées  d'une  façon  irrégulière  ou  pelo- 
tonnées sur  elles-mêmes  [fig.  28). 

Liffament  large.  Nous  avons  examiné  à  l'aide  du  même 
procédé  de  coloration,  des  coupes  comprenant  l'épaisseur 
et  la  .surface  d'un  fragment  du  ligament  large  œdématté. 
Los  libres  du  tissu  conjonctif  sont  écartées  les  unes  des 
autres  par  du  liquide  contenant  des  globules  de  pus  ou 
cellules  migratrices,  et  quelques  micro-organismes  libres 
ou  situédans  les  cellules.  Les  cellules  fixes  sont  tuméGées. 
A  la  surface  du  ligament  large, on  trouve  des  fausses  mem- 
branes présentant  les  lésions  que  nous  venons  d'exposer. 

Les  coupes  du  rein  ontmontréd'abord  tous  les  caraclèrcs 
de  la  néphrite  diffuse  aiguë:  tuméfaction  des  cellules  des 
tubes  contournés,  exsudât  réticulé  ou  boules  dans  leur 
lumière,  cylindres  hyalins  dans  les  tubes  droits,  etc.  Sur 
les  coupes, doublement  colorées  par  le  violet  et  Téosine,  on 
trouvait  quelques  diplococci  ou  des  chainettes  en  petit 
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nombre,  disséminés,  soit  dans  la  lumière  des  tubes,  accolés 
aubordiibredca  cellules,  soit  entre  les  cellules  épithéliales 
ou  en  dehors  des  tubes  dans  le  tissu  conjonctif.  Il  y  en  avait 
aussi  quelques-uns  situés  dans  les  capillaires,  mais  sans 
qu'ils  fussent  disposés  là  en  amas,  et  sans  qu'il  y  eût  en 
aucun  point  de  nos  préparations  examinées  d'oblitération 
Tasculalre  ni  d'abcès  mïliaires  du  rein. 

Les  coupes  du  foie  nous  ont  présenté  des  lésions  ana- 
logues, des  micrococci  ou  des  diplococci  disséminés,  ou 
quelques  petites  chaînettes  entre  les  cellules  hépatiques, 
ou  dans  les  vaisseaux  capillaires,  sans  qu'il  y  eût  d'accu- 
mulation de  ces  micro-organismes,  ni  de  thrombus  vas- 
culaire,  ni  d'abcès  miliaire. 

D'après  cet  examen  tiistologique,  on  peut  dire  que  le 
sang  charriait  beaucoup  de  micro -organismes  ayant  envahi 
toute  l'économie  et  déterminé  une  péritonite  généralisée 
après  avoir  pris  leur  point  de  départ  dans  un  phlegmon 
de  la  peau  de  la  cuisse. 

Le  procédé  de  coloration  que  nous  avons  employé  [pro- 
cédé deOram.  {Voir  séance  du  4  avril  1864)  permet  de  re- 
connaître très  facilement  sur  les  coupes,  les  micro-orga- 
nismes lorsqu'ils  sont  disséminés  et  en  très  petit  nombre 
en  raison  de  leur  couleur  violette  qui  tranche  sur  le  fond 
rouge  des  tissus. 

Ces  microbes  ressemblent  exactement  aux  chaînettes  que 
nous  avons  vues  dans  le  phlegmon  et  dans  le  pus  de  la 
pleurésie  purulente  (séance  du  4  avril)  et  aussi  à  ceux  que 
M.  Doléris  a  ligures  dans  son  excellente  thèse  sur  la  0èvre 
puerpérale. 

Cependant,  d'après  les  symptômes  cliniques,  et  d'après 
les  examens  qui  ont  été  faits  du  liquide  des  vésicules 
d'herpès  et  du  liquide  du  phlegmon  cutané,  on  peut  dire 
que  le  point  de  départ  de  la  fièvre  infectieuse  et  de  la  péri- 
tonite terminale  a  été  le  phlegmon  cutané  et  non  la  plafe 
utérine  résultant  de  l'accouchement. 

Il  s'agit  ici  d'une  péritonite  puerpérale  causée  par  un 
phlegmon  cutané  et  non  par  l'accouchement. 

Il  est  probable  que  chez  cette  femme  qui  a  continué  à 
travailler  de  son  métier  de  blanchisseuse  jusqu'au  dernier 
moment,  le  phlegmon  a  été  dû  à  la  fatigue  et  au  surmenage: 
le  phlegmon  lui-même  a  été  le  lieu  de  culture  des  micro- 
organismes qui  se  sont  ensuite  généralisés  au  moment  où 
est  survenue  la  fièvre  d'infection.  L'état  puerpéral,  l'ac- 
couchement, la  dépression  des  forces  qui  en  résultaient 
ont  à  leur  tour  aggravé  la  maladie  et  sont  entrés  pour  leur 
part  dans  la  terminaison  si  rapidement  funeste. 
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En  résumé^  une  inflammation  banale  a  été  la  cauae  d'une 
fièvre  puerpérale,  car  l'avortement  et  la  péritonite  ne  sont 
survenus  que  sept  jours  après  le  début  d'un  phlegmon  et 
de  la  fièvre  causée  par  lui. 

3.  Cancw  de  l'iitAmB  à  rarm*  nloArmue.  —  Pérltanlte  la- 
twte.  —  P*rlottrdtt«  Minorrb««lqae.  ObsDrvaUon  pr^sealfe 
kla  SooiéU  anatomlque  ;  psr  J.  DAai»,  interne  des  hôpitaux. 

ha  nommée  de  D.,.,  57  ans,  matelassière,  est  apportée 
le  17  janvier  1 884  (service  de  M,  Mesnbt,  à  l'h6pital  Saint* 
Antoine}. 

Cette  femme  est  dans  un  état  de  maigreur  et  d'affaibUs' 
sèment  pitoyable  et  jouit  d^une  intelligence  plus  que  mé- 
diocre. Tous  les  renseignements  qu'elle  donne,  contredits 
souvent  par  elle-même  Je  lendemain,  sont  trop  incertains 
pour  mériter  d'être  rapportes.  Ce  qui  est  constant  toutefois, 
c'est  que  depuis  fort  longtemps  elle  se  livrait  à  des  excès 
de  boissons;  en  outre ,depuiâ  un  mois  environ, elle  est  tom- 
bec  dans  la  plus  profonde  misère  et  a  grandement  souffert 
de  la  faim.  L'examen  de  tous  les  appareils,  pratiqué  à  son 
entrée,  n'ayant  rien  fait  découvrir  d'anormal,  on  considéra 
cette  femme  comme  famélique  seulement  et  on  lut  pres- 
crivit un  régime  spécial.  Dans  la  suite  on  remarqua  qu'elle 
ne  se  fortifiait  guère,  qu'elle  mangeait  on  somme  fort  peu, 
80  déclarant  souvent  rassasiée  après  une  portion  de  potage. 
Examinée  à  plusieurs  reprises,  elle  fut  toujours  trouvée 
dans  l'état  suivant:  Maigreur  et  imleur,  langue  normale, 
jamais  do  vomissemonts,  constipation  habituelle,  ventre 
peu  ballonné  et  souple,  sans  atcite,  pas  trace  de  tubercu- 
lose, cœur  normal,  foie  et  rate  normaux,  urines  clairet 
sans  sucre  ni  albumine. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  le  teint  prit  une  colora- 
tion d'un  jaune  terreux  caractéristique  :  rien  no  permettait 
d'assigner  une  localisation  quelconque  au  cancer.  Puis 
apparurent  des  œdèmes  peu  marqués  et  fugaces.  Il  importe 
de  noter  l'absence  complète  de  tout  écoulement  séreux  ou 
purulent,  à  plus  forte  raison  sanguin  par  le  vagin  ;  l'absen- 
ce de  douleurs  abdominales,  de  fièvre  (quelquefois  38°  le 
soir), de  vomissements;  l'étendue  normale  de  fa  matito  pré- 
cordiale, le  défaut  de  p^ilpitations  et  de  bruits  anormaux 
à  l'auscultation  du  cœur.  Les  trois  derniers  jours  de  sa  vie 
un  nouveau  symptôme  survint  :  chaque  fois  que  la  malade 
avait  bu,  la  dêglutitloD  se  faisait  parfaitement  bien,  elle 
était  prise  d'une  véritable  syncope  durant  30  ou  40 
secondes.  La  tète  renversée  sur  l'oreiller,  les  yeux  convul- 
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ses  en  haut,  les  extrémités  cyanosées,  le  pouls  complète- 
ment éteint,  elle  semblait  avoir  succombé,  et  revenait  à 
elle  peu  à  peu  seulement.  Le  2  avril,  une  de  ces  syncopes 
l'emporta. 

L'autopbie  fut  pratiquée  le  3  avril  1684,  à  4  heures  du 
soir.  L»  cavitB  pleurale  du  côté  droit  contient  environ  un 
demi-litre  de  sérosité  citrine,  parfaitement  claire,  où  flot< 
tent  un  petit  nombre  de  flocons  fibrineux.  —  Rien  dans  la 
plèvre  droite.  Des  doux  côtés^quelques  adhérences  fibreu- 
ses anciennes.  Les  deux  poumons  sontcedématiés;  ducdté 
gauche  on  trouve  3  ou  4  lobules  en  hépatisation  rouge, 
groupés  sur  le  bord  antérieur.  Pas  de  tubercules.  Entre  Tes 
poumons,  l'espace  occupé  par  le  péricarde  et  son  contenu 
parait  d'omblée  exagéré.  En  ouvrant  le  sac  péricardique 
par  sa  face  antérieure,  on  le  trouve  adhérent  au  feuillet 
viscéral.  Mais  ces  adhérences  très  intimes  sont  en  même 
temps  friables  et  so  rompent  aisément.  En  remontant  du 
côté  de  l'oreillclto  gaucho,  nous  touvons  tout  d'un  coup,  et 
sans  avoir  employé  d'instrument  tranchant,  une  cavité  d'où 
s'écoule  immédiatement  et  en  jet  une  grande  quantité  do 
sang.  Ce  sang  est  noirâtre,  épais,  presque  poisseux  et  ne 
contient  pas  de  caîUols.  Quand  il  s'en  est  écoulé  environ 
300  à  400  grammes,  on  constate  que  la  cavité  qui  la  conte- 
nait est  limitée  par  las  deux  feuillets  du  péricarde  lui-mâ< 
me.  Sur  le  bord  do  l'oreillotto  gaucho  et  sur  toute  la  face 
{lostéricure  dos  oreillettes  etdes  ventricules  so  trouve  cette 
cavité  parfaitement  close,  tapissée  d'un  feuillet  frinblo,  fl- 
brineux,  à  surfuoovilouso,  rougc^'itro.tomonteuse  sur  quel- 
ques pointa.  A.UX  points  oit  les  fouillcLHViseéral  et  pariétal 
se  réunissent  toutautour  do  la  cavité, cet  exsudât  en  forme 
do  fausiîe  menibranase  continue  on  se  réfléchissant  de  l'une 
des  parois  sur  l'autre.  Détail  curieux  :  rauriculo  gaucho 
est  comprise  dans  lurégionde  l'épanchementonkyBté  et  on 
la  trouva  retournée  en  doigt  degant,invAginéedans  l'oreil- 
lette sans  doute  sous  l'influence  do  la  pression  du  liquide 
dans  la  cavité  péricardique.  Prés  de  la  pointe  du  cœur,  la 
cavité  dépasse  le  bord  droit  et  envahit  un  peu  sur  la 
face  antérieure  du  ventricule  droit  dans  l'espace  de 
quelques  cenlimêlrcs.  Cette  partie  antérieure  est  réunie  À 
la  postérieure  par  un  canal  étroit,  admettiint  à  peine  l'au- 
riculaire. En  soninio,  la  portion  du  péricarde  contenant  du 
sangenkvBté  avait  la  forme  d'une  cavité  en  bissac 

Le  cœur  lui-même  est  flasque,  le  myocarde  semble  néan- 
moins normal.  Les  deux  endocardes  sont  sains,  y  compris 
les    valvules   auriculo-ventriculaircs    et    les  sygmoides. 
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L'aorte  orfr«  un  peu  d'athérome  au  niveau  de  la  crosse 
seulement. 

Les  autres  organes  dumédiastin  sont  normaux.  L'œso- 
phage était  sans  doute  un  peu  comprimé  par  l'épanché- 
ment  péricardique.  Une  fois  les  organes  extraits  de  la  ca- 
vité thoracique,on  ne  peut  plus  s'en  assurer.  La  cavité  pé- 
ritonéale  ne  contient  pas  de  liquide.  Au  contraire,  sa  ca- 
vité est  efracéo  partout  par  des  adhérences.  Les  replis  de 
l'intestin  sont  agglutinés  entre  eux  et  au  péritoine  pariétal 
par  des  courts  tractus  fibrineux  comme  ceux  d'une  périto- 
nite récente.  En  certains  points  pourtant,  notamment  au- 
tour du  foie  et  dans  le  petit  bassin,  les  adhérences  sont  fi- 
breuses et  beaucoup  plus  résistantes.  L'estomac  estdilaté, 
sa  muqueuse  friable  par  a uto-di gestion  montre  de  nom- 
breuses ditiilations  vasculaires.  Le  resta  du  tube  digestif 
est  normal. 

La  rate  est  petite  et  ferme.  Le  foie  est  très  gras. 

Les  reins  semblent  absolument  normaux,  sauf  un  cer 
tain  degré  d'adhérence  de  la  capsule  qui  entraine,  quand 
on  l'arrache,  quelque  peu  de  la  substance  corticale.  Leur 
volume  est  normal,  pas  de  kystes. 

Les  uretères  sont  sains  et  de  calibre  normal.  La  vessie, 
revenue  sur  elle-même,  est  vide.  L'utérus  offre  un  corps 
normal,  mais  le  coi  a  entièrement  disparu.  II  a  été  rougi 
et  détruit  par  une  ulcération  cancéreuse  qui  occupe  en 
même  temps  le  1/3  supérieur  du  vagin.  Cet  u  ulcère  can- 
céreux n  si  l'on  peut  dire  ainsi,  présente  une  surface  ar- 
doisée, irrégulière,  tomenteuse  môme,  qui  repose  sur  un 
tissu  pathologique  d'une  très  minime  épaisseur.  Il  en  ré- 
sulte que  le  toucher  ne  donne  pas  la  sensation  de  bour- 
geons friables  habituelle  dans  ie  cancer,  et  c'est  à  peine 
s'il  y  a  un  peu  moins  de  souplesse  dans  les  culs-de-sac  du 
vagin.  Les  ganglions  de  l'excavation  pelvienne  sont,  ainsi 
que  ceux  de  la  région  lombaire,  tuméfiés,  volumineux,  et 
sont  évidemment  envahis  par  le  cancer  ;  à  la  coupe,  le 
raclage  fournit  un  suc  laiteux.  Cette  altération  des  gan- 
glions ne  remonte  pas  au  delà  du  niveau  des  artères  ré- 
nales et  n'éteint  pas  non  plus  les  ganglions  du  mésentère 
proprement  dits.  Cette  forme  latente  du  cancer  de  l'utérus 
sans  écoulement  sanieux  et  sans  hémorrhagie,  ayant  causé 
secondairement  une  péritonite  subaiguë,  laquelle  s'est  pro- 
pagée au  péricarde,  nous  a  paru  mériter  d'ëlre  signalée. 
C'est  sans  doute  à  l'état  cachectique  que  l'on  doit  attribuer 
la  nature  hémorrhagique  de  l'épanchement  péricai-dique. 
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4.  Rétrécissement  mitral   d'origine    coi^nltale  :  par 

M.  Eugène  Dii3ciiami>3,  Interne  des  hôpiuiu. 

Le  nommé  B...,  Ernest,  âgé  de  17  ans,  entie  le  35  mars 
1884,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Pboust,  à  l'hôpital  Lari- 
boisière,  salle  St-Charles,  lit  n"  5. 

Co  malade,  apporté  asphyxiant  à  i'hâpital,  ne  peut  don- 
ner que  très  diflîcilement  des  reneeignementH.  Cependant, 
on  peut  savoir,  soit  par  co  qu'il  dit,  soit  par  leB  personnes 
qui  l'ont  amené,  qu'il  n'a  jamais  eu  d'attaque  de  rhuma- 
tisme, mais  qu'il  est  issu  d'une  famille  de  cardiaques. 
Estant  enfant,  il  jouait  et  courait  comme  tout  le  monde  ; 
mais  il  a  conservé,  malgré  son  âge,  un  aspect  véritable- 
ment infantile.  Depuis  un  an  environ,  et  cela  sans  qu'on 
puisse  en  retrouver  la  cause,'  il  se  plaint  de  palpitations, 
d'étouffements  ;  ses  jambes  sont  enflées  depuis  8  jours. 
Au  moment  de  son  entrée  à  l'Iiôpilal,  sa  face  est  bleuâtre, 
couverte  de  sueurs  froides,  les  lèvres  violacées,  les  yeux 
hagards,  humides  ;  les  extrémités  aont  refroidies,  les 
membres  inférieurs  œdématiés;  la  dyspnée  est  extrême, 
la  syncope  imminente.  Le  pouls  est  imperceptible,  le  cœur 
bat  faiblement,  irrégulièrement.  On  entend  un  souffle  doux 
au  premier  temps,  le  long  du  bord  gauche  du  sternum,  un 
peu  au-dessous  du  mamelon.  îflen  &  la  pointe  même,  qui 
bat  dans  la  ligne  axillaire.  La  poitrine  est  pleine  de  râles 
de  congestion  ;  il  y  a  des  signes  d'épanchement  aux  deux 
bases. 

Le  malade,  entré  à  4  heures  de  l'après-midi,  meurt  à 
7  heures  du  soir. 

Autopsie,  le  27  mars.  —  Il  y  aenviron  un  litre  de  liquide 
GÔrcux  dans  les  deux  plèvres,  mais  pas  de  pleurésie  ;  les 
poumons  sont  fortement  congestionnés  et  présentent  à  la 
coupe  de  nombreux  noyaux  apoplectiques. 

Le  foie  et  les  reins  sont  congestionnés. 

Le  cœur  est  hypertrophié  ;  l'hypertrophie  porte  presque 
exclusivement  sur  le  ventricule  droit  qui  est  considérable- 
ment augmenté  de  volume  alors  que  le  cœur  gauche  sem- 
ble plutôt  rétréci  ;  c'est  ce  dont  il  est  du  reste  facile  de 
s'assurer  en  ouvrant  les  cavités  cardiaques  :  on  voit  alors 
que  l'épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit  est  presque 
égale  &  celle  du  ventricul^^auche  [elle  est  d'environ  11  à  12 
millimètres)  et  que  la  cavité  de  ce  dernier  est  bien  infé- 
rieure à  celle  du  premier.  Vu  par  l'oreillette,  l'orifice  mi* 
tral  est  fendu  en  amande  dans  le  sens  transversal,  mais  il 


rM,Googlc 


314  AVHrt,  1884. 

est  très  diminué  de  diamètre  ;  &  peine  peut-on  y  introduire 
un  manche  de  porte-plume  de  6  à  7  millimétrée  de  diamè- 
tre ;  il  n'y  a  pas  à  ce  niveau  trace  d'endocardite  récente. 
Les  valvules  sont  simples  et  parfaitement  suffisantes,  bien 
que  présentant  un  aspect  fibroido  surtout  au  niveau  de 
leur  attache  au  pourtour  de  l'orifice  ;  à  ce  niveau, elles  sont 
également  réunies  par  leurs  bords.  Sur  la  paroi  postérieure 
de  l'oreiliette  gauche,  à  deux  centimètre!  environ  au-dea- 
auB  de  l'arifice  mitral,  11  existe  une  plaque  rouge  d'endo* 
oardite  réoente  étendue  transversalement,  ayant  près  d'un 
centimètre  de  longueur  sur  quatre  ou  cinq  millimétrés  de 
hauteur. 

Sur  les  bords  des  valvules  sygmoideB  de  l'aorte,  il  existe 
une  légère  endocardite  végétante  récente;  un  pou  au-des- 
sous de  l'orifice  aortique,  sur  les  parois  de  l'infundibulum, 
il  existe  une  plaque  d'endocardite  ancienne. 

1^  cœur  droit  est  très  dilaté,  la  valvule  tricuspide  est 
manifestement  insuflisante,  l'orillce  dilaté  ;  sur  les  bords 
libres  do  la  valvule,il  existe  un  cordon  régulier  do  petites 
végétations  récentes,  présentant  à  peine  la  grosseur  d'un 
grain  de  millet,  regardant  t'axe  du  ventricule  et  reposant 
sur  des  traces  d'endocardite  ancienne.  En  somme,  nous 
croyons  être  en  présence  d'un  coeur  malade  depuis  long- 
temps et  sur  lequel  il  y  a  eli  une  poussée  récente.  La  dila- 
tation du  ventricule  droit,  l'hypertrophie  de  ses  parois,  le 
rotrccissement  du  ventricule  gauohe,  nous  prouvent  sura- 
bondamment qu'il  s'agit  d'une  endocardite  ancienne  géné- 
ralysée  aux  deux  cœurs.  L'absence  d'accidents  jusqu'à 
l'âgo  de  KJ  ans  ;  l'absence  detoute  attaque  do  rhumatisme 
DU  d'affection  rhumatismale  parmi  les  antécédents  person- 
nels, l'aspect  infantile  du  malade,  nous  font  supposerqu'il 
s'agit  ici  d'un  rétrécissement  mitral  d'origine  congénitale. 
Il  est  d'ailleurs  parfaitement  permis  de  supposer  qu'il  y  a 
ou  compensation  pendant  de  longues  années,  ce  qui  nous 
explique  comment  le  malade,  enfant,  pouvait  jouer  et  cou- 
rir comme  tous  ses  petits  camarades. 

Que  sous  l'influence  d'une  cause  inconnue,  il  y  ait  eu 
une  poussée  aiguc  portant  surtout  sur  la  tricuspide,  et 
nous  voyons  poindro  les  phénoménos  morbides  :  palpita- 
tions de  coeur,  essoufllement,  et  plus  tard  l'œdème  et  l'a- 
eystolie. 

Nous  croyons  donc  qu'il  est  possible  de  rapporter  ce  ré- 
trécissement à  une  endocardite  fœtale  ;  et  c'est  pourquoi 
nous  intitulons  notr«  observation  ;  Kétrécisiemeat  mitral, 
d'origine  congénitale.  Cette  observation  est  encore  lnté> 
Fessante,  non  seulement  à  cause  de  la  rareté  du  rétrécts- 
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sèment  mitrsl  pur,  mais  encore  à  cause  du  sexe  du  malade. 
On  aait,en  effet.que  cetto  affection  so  montre  de  préférence 
chez  la  femme. 

Lee  pièoeB,  présentées  à  la  Société  anatomique  dans  la 
séance  du  4  avril  1884,  ont  étédéposéeB  ^u  Musée. 

6.  RétréclMemeat  do  banln.  —  Hjdroplale  de  l'amnioa.  — 
Ttuneor  fœtale  ;  par  Ginooi,  interno  dos  bôpitaux- 

La  nommée  Otiristian  Joséphine,  30  ana,  Heuriste,  entre 
\a22  mars,  à  Vhdpjtal  Tenon,  pavillon  Saudelooque,  lit 
n'  G  (dans  lo  service  de  M.  Ribemont)  . 

Antôcédonts.  —  ReuBOignemonts  très  incomplets  sur  la 
premièro  enfance.  11  semblQ  s'être  fait  quolaue  détermina- 
tion morbide  du  câté  du  squelette  ;  la  malade  a  marché 
tard,  un  médecin  avait  été  obligé  do  la  maintenir  au  lit' et 
do  faire  de  l'extcnBion  sur  la  jambe  gauche  qui  paraissait 
plus  courte  que  l'autre. 

Pendant  la  deuxième  enfance,  lièvres  éruptives,  coque- 
luche, abcès  froids  multiples  du  cou  et  dos  membres',  sans 
rapport  avec  le  squclctlo,  Pas  d'antécédents  syphilitiques. 

Réglée  à  14  ans.  Menstruation  toujours  normale. 

Premier  accouchement  en  février  1863.  La  terminaison 
a  nécessité  une  cràniotomie  faite  par  M.  Ribemont.  La 
douxième  grosEosse  actuelle  a  commencé  en  septembre 
dernier.  Pendant  les  quatre  premiers  mois,  rien  d'anor- 
mal, sauf  dos  douleurs  lombaires  tenaces.  A.  4  mois  1/2, 
la  malade  asenli  remuer.  Les  mouvements  actifs  n'ont  pas 
cessé  d'ctro  perçus  jusqu'ici. 

n  y  3  quatre  somaincB,  le  vontro,  augmonté  normale- 
ment, prit  rapidement,  en  huit  jours,  un  développoment 
considérable.  En  mémo  temps,  recrudeecence  des  douleurs 
lombaires,  tiraillements  dans  lo  bas^veOtre,  et  dans  loi 
derniers  jours,  véritables  accès  d'étouffemont  soulagés  par 
l'attitude  assise.  Perte  du  sommeil  et  do  l'appétit. 

La  persistance  de  ces  troubles,  l'altération  do  l'état  gé- 
néral déterminent  la  malade  à  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Malade  de  petite  taille,  pâle,  maigro  ;  fa- 
ciès très  fatigué.  R.  h  28,  laborieuse.  P.  petità  110.  T.nor- 
male.  Los  lèvres  et  la  conjonctive  ont  une  teinte  léecre- 
nient  bleutée.  Ronseignemonts  obstétricaux  importints. 

Ventre  volumineux,  ovale.  !)D  centimèlres  de  ceinture  à 
l'ombilic.  Fond  de  l'utérus  déjà  sous  las  fausses  côtes.  L« 
riano  droit  paraît  présenter  une  saillie  plus  marquée,  rondo, 
douloureuaa.  Téguments  normaux.  CËIdùme  sus-pubien 
peu  étendu. 
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A  la  palpatiun,  rénitencâ  très  accusée,  générale,  égale. 
Il  est  impossible  de  sentir  nettement  aucune  partie  Toetale 
dans  plusieurs  explorations. 

Ala  percussion,  matilé  régulière  convexe  en  haut.  Pas 
de  Ilot.  Auscultation  à  peu  près  négative  :  les  battements 
du  cceur  fœtal  n'ont  pas  été  nettement  perçus.  Souffle  uté- 
rin bien  caractérisé  au  bord  gauche  en  bas. 

Les  parties  génitales  ne  présentent  rien  à  la  vue  ;  humi- 
dité, souplesse,  pas  d'œdonie.  Au  toucher,  on  trouve  lecol 
modérément  haut,  court  (1  cent.],  mollasse.  Orifice  externe 
irrégulier,  déchiquetée  gauche,  admettant  le  doigt  qui  ar- 
rive aisément  sur  l'œuf.  Les  membranes  sont  tendues.  Au 
premier  examen,  toute  la  région  utérine  explorable  par  le 
vagin  est  rénitente,  mais  dépressible,  sans  partie  fœtale 
accesible.  Mais  le  soir,  on  constate  dans  sa  netteté  la  plus 
caractéristique  du  ballottement  vaginal  dansle  cul-de-sac 
antérieur.  Bassin  à  caractères  spéciaux.  Promontoire  acces- 
sible. Diamètre  promonto-pubien  8  1/3.  Le  doigt  peut  lon- 
ger de  chaque  câté  le  détroit  supérieur  plus  rapproché  de 
la  ligne  médiane.  Arcade  pubienne  étroite.  Diamètre  bi- 
épineux  19,  diamètre  bis-iliaque  24.  On  a  les  caractères 
d'un  bassin  vicié  par  ctroitesse  absolue.  Pas  d'écoulement 
d'aucune  sorte  par  les  parties  génitales.  Pas  d'œdème  des 
membres  inférieurs.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 
Diagnostic  :  grossesse  compliquée  d'hydramnios.  Bassin 
étroit.  Le  soir  de  l'entrée,  gène  plus  marquée,  accès  d'étouf- 
fement,  agitation  continuelle.  On  discute  un  instant  la 
ponction  des  membranes.  Cependant  une  potion  anti- 
spasmodique ramène  un  peu  de  calme. 

23  mars.  —  Au  matin,  effacement  complet  du  col,  dou- 
leurs à  caractère  intermittent.  Début  du  travail  à  onze 
heures.  Dilatation  lente  :  agitation,  impatience  de  la  ma- 
lade. A  six  heures  du  soir,  dilatation  comme  S  francs,  po- 
che des  eaux  volumineuse  et  tendue,  bombant  dans  le 
vagin.  Persistance  du  ballottement  vaginal. 

A  11  h.  \/i,  dilatation  comme  la  paume  de  la  main.  La 
partie  fœtale  qui  s'engage  est  nettement  reconnue  pour  être 
la  tête.  A  cause  de  ea  grande  mobilité  et  de  l'agitation  de 
la  malade,  on  se  décide,  par  crainte  d'une  mutation  défa- 
vorable, àrompre  les  membranes.  Plot  de  liquide.  La  main 
règle  et  ralentit  l'écoulement.  La  quantité  totale  des  eaux 
déposait  3500  grammes.  1  ]  h.  45.  La  rétraction  de  l'utérus 
se  fait  bien  ;  1  expulsion  commence  aussitôt.  La  tête  fran- 
chit le  col  puis  vient  se  dégager  à  la  vulve  en  occipito-pu- 
bienne.  Sortie  un  peu  difûcile  des  épaules  et  de  la  partie 
supérieure  du  tronc,  eu  égard  à  leur  volume.  Pui8,deB  que 
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l'InBôptlon  ombilicale  tlu  cordon  est  accessible  à  la  com- 
missure postérieure  de  la  vulve,  expulsion  arrêtée.  Trac- 
tion sur  la  tôte  sans  résultat.  Le  cordon  eet  fortement  ten- 
du et  bat  faiblement.  On  parvient  avec  peine  à  en  faire  la 
section  entre  deux  ligatures.  La  ligature  du  bout  placen- 
taire a  eu  pour  objet  da  servir  de  guide  pour  retrouver  ce 
bout  remonté. 

Pendant  ces  manœuvres,  le  foelua  n'adonné  aucun  signe 
de  vie.  Rien  d'anormal  du  cdté  du  fond  de  l'utérus.  Pas 
d'écoulement  de  sang  par  les  parties  génitaleg.  1 1  h.  55.  La 
BCcllan  du  cordon  n'a  pas  fait  disparaître  la  résistance.  La 
partie  inférieure  du  tronc  n'avance  pas,  quoique  le  doigt 
ne  rencontre  rien  d'anormal  dans  la  région  accessible  du 
fœtus.  Les  membres  inférieurs  sont  parfaitement  mobiles: 
on  parvient  à  les  dégager  l'un  après  l'autre, 

La  nature  de  l'obstacle  est  alors  perceptible.  L'enfant 
reste  en  effet  appendu  à  la  mère  par  une  masse  chamuo 
énorme,  née  de  la  région  fessière,  qui  remplit  toute  l'exca- 
vation et  n'eet  expulsée  qu'après  dix  minutes  de  tractions 
énergiques  et  d'efforts  expulsifs  soutenus,  aidés  de  petites 
manoeuvres  de  dégagement  normal.  12  h.  15.  Etat  de  la 
mère  satisfaisant.  Soulagement  considérable. 

Utérus  bien  rétracté.  Fond  plus  saillant  en  haut  et  à 
droite.  Délivrance  spontanée  et  régulière  après  12  minutes. 
Ecoulement  sanguin  modéré,  globe  dur  de  l'utérus  à  la 
suite.  Annexes  entières.  Placenta  très  mou,  volumineux, 
mesurant  en  largeur  17  cent,  sur  30.  Epaisseur,  3cent.l/2, 
Ee  continuant  jusque  sur  le  bord.  Poids  :  870  grammes. 
Cordon  gras,  peu  résistant.  30  centimètres.  Foetus  en  état 
do  mort  apparente  avec  asphyxie  bleue.  Quelques  tentati- 
ves inspiraloires  incomplètes,  pas  de  cri  ;puis,  après  deux 
minutes,  cessation  des  battements  cardiaques  et  mort  con- 
lirmce. 

Poids  du  fœtus  avec  la  tumeur  :  1530  grammes.  Age  : 
6  mois  à  tt  mois  1/2.  Sexo  féminin.  A  partir  de  la  délivran- 
ce,tout  a  été  normal  pour  la  malade  dans  les  suites  de  cou' 
ches.  Involution  utérine  lente.  Sortie  le  4  avril. 

AuTOPSJE  du  fœtus  le  25.  —  Conformation  normale,  sauf 
la  .saillie  de  la  région  coccygienne.  Anus  refoulé  en  avant 
et  en  haut,  situé  sur  un  plan  un  peu  antérieur  à  la  vulve. 
Conduit  ano-rectal  perméable. 

Dans  les  grands  appareils,  aucune  particularité,  sauf  le 
volume  assez  remarquable  du  cœur,  la  tuméfaction  molle 
et  rouge  des  ganglions  lombo-aortiquea.  Cerveau  normal. 
Os  de  la  voûte  bien  développé  et  fontanelles  relativement 
étroites. 
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Tout  l'intérêt  est  dans  l'e^annoii  de  la  tumeur. 

Elle  siège  entre  l'anus  et  le  coccyx.  Plan  postérieur  con- 
tinu avec  le  sacrum  et  le  dos,  l'antérieur  avec  la  légion 
pubienne  en  formant  là  une  légère  dépression  qu'occupent 
superposés  les  conduits  uro-genital  et  anal. 

Forme  assez  régulièrement  arrondie.  Sur  le  côte  gauche, 
sillon  semblant  produit  par  l'anse  du  cordon. 

Volume  plus  considérable  que  la  tête  du  fœtus.  Pour- 
tour :  30  centimètres. 

Consistance  demi-molle,  inégale.  Sensation  vague  de 
lobulation.  La  peau  qui  en  forme  l'enveloppe  extérieure 
est  amincie,  et  présente  par  points  des  veines  dilatées.  En 
avant,  déchirure  transversale  de  5  centimètres,  paraissant 
correspondre  au  point  do  la  tumeur  qui  a  bute  contre  le 
promontoire,  l'enfant  était  venu  le  dos  on  avant. 

Tissu  cellulaire  sous-cutané  cedémateux. 

Décortication  facile  de  la  masse  avec  les  doigts,  sauf  en 
certains  points  plus  adhérents  parsuite  de  connexions  vas- 
culaires.  Tissu  de  la  tumeur  grisâtre,  d'aspect  encéphaloîde, 
de  consistance  un  peu  molle.  Petits  kystes  contenant,  les 
uns  une  matière  lactescente,  les  autres  du  liquide  citrin. 

Ensemble  de  la  tumeur  tiipissé  par  une  membrane 
d'apparence  fibreuse,  résistante.  Disposition  lobée,  niasses 
contournées,  circonscrivant  des  culs-de-.sac  arrondis. 

A  la  coupe,  mémo  aspect  ;  tissu  cérébriforme  parsemé  de 
kysLcs.  Suc  blanchâtre  abondant  par  lo  raclage  ou  l'ex- 
pression. 

En  bas,  extravation  sanguine  récente  dans  un  point  do 
la  tumeur.  Dans  un  autre  point,  petite  cavité  tapissée  d'une 
fausse  membrane  librlneuse,  rappelant  un  vieuxkyste  hé- 
matique. 

Disséqué  par  en  haut,  la  tumeur  semble  se  rétrécir,  so 
pédiculiser.  Finalement,  ses  adhérences  paraissent  rcdui- ' 
tes  à  quelques  tractus  qui  s'attachent  au  bord  gauclie  du 
coccyx.  Cette  apparence  pédiculéc,  la  déviation  dans  le 
morne  sens  du  coccyx  fortement  attiré  à  gauche  et  en 
avant,  pouvaient  faire  croire  un  instant  qu'on  avait  sous 
les  yeux  le  point  de  départ  de  la  néoplasie.  Mais  la  ténuité 
des  adhérences,  la  constitution  de  la  masse,  tout  indique 
un  développement  sur  place,  sans  autre  rapport  avec  les 
parties  voisines  que  par  des  connexions  fibro-vasculaires 
banales. 

Examen  lil3toIogiqu«  fait  par  notre  excellent  ami  et  col- 
lègue Gilbert. 

La  tumeur,  examinée  au  microscope  par  les  procédés 
ordlnairâs,  se  montre  formée  des  éléments  suivants  : 
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1°  Cellules  rondes  et  fusiformcs. 

2°  Masses  cartilagineuses. 

3<>  Tubes  glandulairos. 

4"  Agglomérats  de  cellules  polyédriques. 

5°  Vaisseaux. 

1"  Les  cellules  rondes  et  fusiformea  constituent  la  pres- 
que totalité  de  ta  tumeur;  elles  lui  donnent  sur  certains 
points  l'apparence  exacte  du  sarcome  globo-cellulairc,  et 
sur  d'autres  celle  du  sarcome  fuso-celluluire. 

2°  Les  masses  cartilagineuses  sont  peu  nombreuses. 
Kilos  affectent  la  forme  de  bandes  et  de  noyaux.  Elles 
appartiennent  pour  la  plupart  au  type  hyalin,  quelques- 
unes  au  type  embryonnaire. 

3°  Les  tubes  glandulaires  sont  en  nombre  considérable, 
dirigés  en  tout  sens  au  Bcin  de  la  tumeur.  Ils  se  bifurquent 
et  so  ramifient  à  la  façon  des  conduits  excréteurs  d'une 
glande  on  grappe.  Leur  lumière  est  largo  et  quelquefois 
obstruée  par  un  bouchon  granulo-graisseux.  Sur  un  grand 
nombre  de  points, leur  caviié  se  dilate  subitement  et  donne 
naissance  à  des  kystes  dont  le  contenu,  transparent  ou 
trouble,  tient  en  suspension  des  leucocytes  et  des  granula* 
lions.  Les  parois  de  ces  tubes  glandulaires  présentent  deux 
couches  : 

A.  La  couche  externe  se  confond  insensiblement  avec  le 
tissu  sarcomateux  qui  compose  principalement  la  tumeur  ; 
elle  est  formée  par  des  cellules  fusiformes  concentrique- 
ment  disposées. 

n.  La  couche  interne  est  représentée  par  un  épithélium 
cylindrique,  qui  devient  cubique  ou  même  pavimenteux 
au  niveau  des  dilatations  kystiques. 

4°  Les  agglomérats  do  cellules  polyédriques  tranchent 
nettement  sur  les  parties  voisines  par  la  coloration  qu'ils 
prennent  sous  l'action  du  picro-carmin.  Les  cellulesqui  les 
constituent,  en  effet,  polyédriques  volumineuses,  rangées 
par  boyaux  distincts  ou  anastomosés  offrent  un  protoplasma 
légèrement  granuleux  qui  se  colore  en  jaune  par  le  picro- 
carmin,  et  un  noyau  qui  se  colore  en  rouge  par  le  même 
réactif. 

Ces  agglomérats  groupés  en  ildts  arrondis,  ou  en  traî- 
nées allongées  scmnlent  absolument  indépendants  des  tu- 
bes glandulaires. 

5'  Les  vaisseaux  sont  fort  inégalement  répartis.  Dans 
certaines  régions, ils  manquent  totalement,  et  dans  d'autres, 
iU  sont  à  la  fois  nombreux  et  volumineux. 
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6.  Kystes  taydatlquas  da  la  r«.t«  «t  dn  fnla.  ches  tu  enftM 

de  1 1  ans  ;  par  Paul  BoonnsL,  interne  ilea  hôpitaux. 

'Le  nommé  Lomette,  âgé  de  il  ans,  entre  le  31  janvier 
1884,  dana  le  service  de  M.  Cadet  de  Gassicouht,  à  l'hô- 
pital Trousseau,  présentant  un  développement  considérable 
de  toute  la  moitié  gauche  de  l'abdomen  et  un  état  de  pâ- 
leur et  d'émaciation  assez  notables. 

Lo  diagnostic  de  kyste  hydatique  de  la  rate  est  porté  à 
ce  moment  assez  Tacilement  par  l'ensemble  des  symptâmes 
que  nous  allons  énumérer  ;  mais  il  n'en  a  pas  été  toujours 
ainsi,  et  les  médecins  qui  ont  eu  occasion  d'examiner  cet 
enfant  au  début  de  sa  maladie  ont  été  fort  embarrassés 
pour  se  prononcer  à  son  sujet. 

C'est  il  y  a  trois  ans,  que  le  médecin  habituel  de  la  fa- 
mille aurait  constaté  pour  la  première  fois  un  certain  dé- 
veloppement de  la  rate;  vers  la  même  époque,  il  y  aurait 
eu  un  ictère  dont  la  durée  n'a  pas  été  notée. 

Voici  d'ailleurs  le  résumé  des  an(^ce(/en(s  personnels 
jusqu'à  l'entrée  à  l'hôpital  :  Né  à  terme,  dans  de  bonnes 
conditions,  il  a  été  envoyé  en  nourrice  dans  le  Loiret,  dans 
une  contrée  un  peu  marécageuse  ;  il  paraît  s'être  bien  porté 
jusqu'à  9  mots;  mais  à  partir  de  cet  âge,  il  aurait  eu  de 
mauvaises  digestions,  dos  diarrhées  fréquentes  et  aurait 
beaucoup  dépéri  ;  on  n'a  pas  dit  qu'il  ait  eu  des  fièvres  in- 
termittentes. Ses  parents  l'ont  repris  à  12  mois  ;  il  était  très 
maigre,  très  chétif,et  ilaeuverscemoment  un  ictère  ayant 
duré  6  mois  environ,  accompagné  de  troubles  digestifs  et 
do  diarrhée.  Oe  3  à  5  ans,  il  s'est  très  bien  porté.  A  5  ans, 
il  eut  une  broncho-pneumonie.  A  6  ans,  des  accès  de  ûèvre 
intermittente  se  sont  montrés,  qui  venaient  le  soir  vers 
cinq  heures  et  duraient  jusqu'à  neuf  heures;  ils  paraissent 
avoir  été  assez  bien  caractérisés  par  des  frissons,  de  la  cha- 
leur et  des  sueurs,  ils  se  sont  renouvelés  à  9  ans,  et  le 
mois  dernier  (janvier  1884),  chaque  fois  Us  ont  duré  envi- 
ron quinze  jours. 

A  /  ans,  coqueluche  et  rougeole,  accompagnées  de  bron- 
cho-pneumonie et  de  pleurésie.  Il  y  a  trois  mois,  scarla- 
tine. 

Depuis  l'époque  oîi,  pour  la  première  fois,  on  a  observé 
une  certaine  augmentation  de  volume  de  la  rate,  c'est-à- 
dire  depuis  1881,  l'enfant  a  toujours  été  souffrant  et  a  dé- 
péri  peu  à  peu.  On  a  constaté  que  la  rate  augmentait  de 
plus  CD  plus,  et  M.  le  D'  Bergeron,  qui  l'a  examiné  plu- 
sieurs fois,  il  y  a  deux  ans  et  l'année  dernière,  après  avoir 
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hésité  sur  le  diagnostic,  n'a  pai  douté  dans  ses  derniers 
examens,  qu'il  n'eût  affaire  à  un  kyste  hydatique  de  la 
rate  ;  rien  d'anormal  n'existait  alora  du  côté  du  foie. 

31  JAnvier.  A  l'entrée,  on  oonetata  une  déformation  spé- 
ciale de  l'abdomen,  dont  toute  la  demi-gauche  se  trouve 
soulevée  par  une  saillie  considérable  occupant  l'bypochon- 
dre,  la  moitié  de  l'épi^astre,  le  flanc,  la  fosse  iliaque  et 
empiétant  jusque  sur  la  région  hypogastrique.  Cette  pro- 
pulsion en  masse  de  tout  le  oâté  gauche  du  ventre  tranohe 
nettement  aveo  le  côté  droit,  qui  est  peu  modîilé  ;  la  ligne 
de  séparation  de  oea  deux  parties  se  trouve  située  près  de 
la  li^e  blanche,  i  gauche  de  celle-ci.  Cette  tuméfaction 

S  résente  quelques  bosselures,  est  mate  à  la  percussion, 
urc  &  la  palpation,  sans  la  moindre  fluctuation  ;  la  matité 
remonte  sur  le  côté  jusqu'à  la  quatrième  cAte,  empiétant 
ainsi  beaucoup  sur  le  thorax. 

Le  diagnostic  de  kyste  hydatique  de  la  rate  ne  parait 
plus  douteux,  mEiis  le  kyste  semble  situé  profondément  et 
séperé  do  la  paroi  par  une  épaisseur  assee  grande  de  tissu 
splénique. 

Ce  qui  simplifie  d'ailleurs  actuellement  et  confirme  net- 
tement oe  diagnostic,  c'est  l'existence  au  niveau  de  l'hypo- 
chosdre  et  de  l'épigastre  droits,  dans  leur  partie  supé- 
rieure, d'une  saillie  arrondie,  étalée,  se  prolongeant  au* 
dessous  du  rebord  costal.  Cette  saillie  mate,  à  la  percussion, 

Srésente  à  la  pression  une  certaine  élasticité  avec  une  sorte 
e  fluctuation,  mais  sans  frémissement  net,  et  répond  évi- 
demment à  un  kyste  hydatique  du  foie.  Cet  organe  parait 
d'ailleurs  assez  notablement  augmenté  de  volume  et  dé- 
borde les  fausses  côtes  de  sept  à  nuit  travers  de  doigt,  tan- 
dis que  par  sa  partie  supérieure  il  refoule  assez  sensible- 
ment le  diaphragme  et  le  poumon  droit. 

L'enfant  est  d'une  pâleur  extrême,  d'une  maigreur  tréa 
grande,  les  yeux  excavés,  bordés  d'un  cercle  bleuâtre,  sans 
appétit.  Chaque  sotr  il  a  un  peu  de  fièvre,  et  de  temps  en 
temps  un  peu  de  diarrhée.  Il  y  a  une  certaine  gène  méca- 
nique de  la  respiration,  mais  on  ne  trouve  aucun  signe  de 
tuberculose  pulmonaire.  On  constate  pourtant  quelques 
frottements  pleuraux  aux  deux  bases,  surtout  à  gauche. 

En  faisant  déplacer  l'onfantd'un  cété  sur  l'autre,  on  apu 
sentir  deux  ou  trois  fois,  par  la  main  appliquée  auniveau 
de  la  région  splénique,  de  petits  frottements  péritonéaux. 

9  février.  On  pratique  une  ponction  du  kyste  hépatique, 

qui  donne  165  grammes  d'un  liquide  un  peu  louche,  dans 

lequel  on  ne  trouve  pas  de  crochets,  mais  dont  le  dépôt 

contient  un  asseï:  grand  nombre  de  ^obules  blancs. 

soc.  ANAT.  21 
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■  18  février.  Ponction  du  kyete  de  la  rate,  qui  paraît  être 
unique,  donnant  issue  à  550  grammes  d'un  liquide  limpide 
comme  de  l'eau  de  roche.  On  n'y  trouve  pas  non  plus  de 
crocliets  malgré  des  examens  répétés,  maie  on  constate,  au 
moyen  du  nitrate  d'argent,  une  grande  quantité  de  chlo- 
rure de  Bodium.  Le  lendemain  de  cette  opération,  l'enfant 
se  plaint  de  beaucoup  de  douleur  dans  la  région  splénique, 
douleur  qui  est  paBsagère  et  disparaît  le  jour  suivant.  La 
rate  est  plus  molle,  on  perçoit  une  sorte  d'élasticité  en  cer- 
tains points,  mais  clic  n'a  guère  diminué  de  volume.  Le 
kyste  du  foie  se  remplit  pou  à  pou  pendant  ce  temps. 

3  mars.  Le  petit  malade  accuse  de  nouveau  de  vives 
douleurs  au  niveau  de  la  rate,  surtout  dans  le  voisinage  du 
point  où  la  ponction  a  été  pratiquée.  Cette  poussée  inHam- 
matoire,  que  rien  ne  parait  avoir  provoquée,  s'accompagne 
de  fièvre  assez  vive  (40°  environ  le  soir)  et  no  dure  que 
quelques  jours  seulement,  ainsi  que  l'élévation  de  la  tem- 
pérature. On  pratique  des  frictions  avec  l'onguent  mercu- 
riel  belladone  et  on  administre  du  sulfate  do  quinine  à  la 
dose  de  tiO  centigr.  par  jour  pendant  cette  période  doulou- 

14  mars,  On  fait  une  nouvello  ponction  du  kyslo  de  la 
rate;  eilo  est  assez  difficile,  interrompue  à  tout  instant, 
probablement  par  des  poches  hydatiqucs  qui  viennent 
mettre  obstacle  à  l'écoulement  du  liquide,  car  celui-ci  no 
coule  que  lorsqu'on  introduit  un  stylet  dans  la  canule.  Il 
s'écoule  1  lilre  et  demi  environ  d'un  liquido  brun  verdàtrc, 
d'une  odeur  extrêmement  désagréable  ;  un  fragment  de  po* 
cho  hydatiquo.  venant  faire  hernie  après  l'ablation  de  la 
canule,  on  la  saisit  avec  des  pinces  et  l'on  réussit  à  en  ex- 
traire une  assez  grande  étendue. 

Par  la  suite,  il  se  fait  un  léu'er  écoulement  par  la  plaio, 
et  alors  on  se  décide  à  employer  le  proccdc  do  Rccamier, 
et  l'on  fait  une  application  de  pâte  de  Vienne  autour  de  la 
fistule,  afin  de  faire  des  adhérences  plus  complètes  et  plus 
fermes. 

il  murs.  On  introduit  dans  la  plaie  une  éponge  pré- 
parée. Le  lendemain,  l'ouverture  est  assez  agrandie;  on 
introduit  un  cylindre  de  laminaire  qui  complète  la  dilata- 
tion. 

20  mars.  On  peut  fiiire  pénétrer  un  tube  de  caoutchouc 
de  5  millim.  de  diamètre.  On  fait  alors  chaque  jour  dcu\ 
lavages  avec  une  solution  phcniquéeau  1/40°;  chaque  foi*!, 
il  sort  une  assez  grande  quantité  de  pus,  mais  à  la  fin  le 
liquida  ressort  clair. 

On  constate  que  le  kyste  de  la  rate  a  sensiblement  diuii- 
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nué  de  volume  depuis  le  H.Quant  àceluî  du  foie,  il  aiepriij 
à  peu  près  ses  dimensions  premières.. L'état  général  s'amé- 
liore un  peu,  il  revient  un  peu  d'appétit,  mais  l'enfant  est 
toujours  bien  faible,  bien  pâle,  bien  amaigri,  et  la  tempé- 
rature reste  toujours  un  peu  élevée,  entre  38  et  39°. 

2  avril.  En  essayant  de  substituer  un  tube  en  caout- 
chouc à  double  courant  au  tube  simple  qui  avait  servi  jus- 
que-là, l'cnfiint,  saisi  d'une  frayeur  inconsidérée,  se  met  à 
crier  et  à  se  débattre  ;  il  tombe  en  syncope  et  meurt,  mal- 
gré tous  les  moyens  essayés  pendant  plus  d'une  domt-heuro 
pour  le  ranimer.  Ce  dénouement  brusque  n'a  pas  été  le  fait 
d'un  décollement  du  péritoine  au  niveau  do  la  ilsCule,  en 
enfonçant  le  tube  (l'autopsie  l'a  bien  montré),  ni  d'une  hé- 
morrhacçie  dans  la  cavité  du  kyste,  car  il  y  a  bien  eu  un 
léger  suintement  séro-sanguinolent  par  la  plaîo  après  l'ex- 
traction d'un  fragment  de  poche  hydatique  qui  faisait  her- 
nie par  le  trajet  listuleux  pendant  l'opération,  mais  on  n'a 
pas  trouvé  dans  le  kyste,  après  la  mort,  du  sang  épanché 
en  quantité  notable. 

Autopsie,  lu  3  avril.  —  A  l'ouverture  du  tronc,  on  cons- 
tate le  refoulement  considérable  dos  poumons,  àdroito  par 
le  foie  et  plus  encore  à  gauche  par  la  rato.  De  ce  dernier 
côté,  la  plèvre  présente  quelques  adhérences,  mais  pas  do 
liquide.  Poumons  d'ailleurs  sains,  rien  au  cœur. 

Dans  la  cavité  péritoneale,  on  trouve  un  peu  de  liquide 
transparent  et  do  très  faillies  adhérences  unissant  légère- 
ment les  anses  intestinales  entre  elles  et  à  la  paroi. 

Le  foie,  qui  est  très  augmenté  do  volume,  descend  un 
peu  au-dessous  do  l'ombinc.  La  rate,  qui  est  énorme,  en 
forme  d'ellipse  à  grand  axe  vertical,  descend  jusque  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  et  se  trouve  unie  intimement  au  foie 
par  des  adhérences  très  nomJireuses  et  très  solides.  On  est 
obligé  de  sculpter,  pour  ainsi  dire,  les  deux  organes  dans 
leur  partie  contiguo  pour  pouvoir  les  séparer.  La  rate  pré- 
sente en  outre  dans  son  tiers  inférieur,  autour  du  point  où 
la  ponction  et  les  applications  caustiques  ont  été  faites,  des 
adhérences  solides  et  cerlainement  anciennes,  l'uniï^sant  à 


la  paroi  thoracique  de  la  façon  la  plus  intime  sur  une  éten- 
due de  6  eenlim,  carrés  environ.  On  eût  donc  pu  se  passer 
de  l'action  de  la  pâte  de  Vienne,  que  la  prudence,  néan- 
moins, avait  conseillée. 

Le  foie,  retiré  de  l'abdomen  et  séparé  de  la  rate,  est  très 
volumineux  :  il  pèse  3  kil.  1S5  gr.;  il  est  peu  modifié  dans 
sa  forme  générale  et  dans  son  aspect  ;  mais  on  trouve  à  sa 
surface  deux  kystes  hydatiques.  L'un  d'eux,  situé  sur  sa 
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face  convexe  fit  WcOUBU  MftdBUt  1&  Vie  à  la  Bâlllts  quHI  fdi- 
sait  au-dessoUB  du  t^berd  côsbi)  droit,  a  envimn  lé  vôlutnâ 
du  poing  et  Ost  très  BUpet-fIciel.  Une  incision  pratiquée  sur 
lui  donne  lieu  à  l'iBsue  de  2D0  grammes  à  peu  prén  d'uâ 
liquide  un  peu  louche  et  k  de  nombreuses  poches  hydati- 
ques  molles,  blanchâtres,  analogues  à  de  Palbumine  cuite. 
Sa  cavité,  llBse,  est  tapissée  d'une  memliranc  assez  épaisse. 
Bans  trace  de  calcilication. 

L'autre  kyste,  resté  ignot-Â  pendant  la  Vie,  se  trouve  faire 
saillie  à  la  partie  inférieure  du  lobe  gauche  un  pou  en 
arrière  du  bord  tranchant  de  l'organe,  entre  celui-oi  et  la 
rate,  n  cet  un  peu  moins  volumineux  que  lo  précédent  et 
est  comme  lui  très  superficiel  ;  il  contient  une  certaine 
quantité  d'un  liquide  épaia,  Jaune  verdàtro,  analogue  à  la 
bile,  qui  colore  fortement  IbB  nombreuse^  poches  qui  s'y 
trouvent;  ses  parois,  lisses  également,  présentent  par 
places  des  dépota  de  matières  biliaires,  mats  pourtant  on 
n'observe  huile  part  de  communication  directe  avee  les 
voies  biliaires. 

La  rate,  qui  est  énorme,  arrondie  et  ellipsoïde,  du  poids 
de  1  kil.  ^50  gr.,  d'une  longueur  de  31  centimètres  (verti- 
calement|&Ur  15  centimètres  de  large,  se  trouve  réduite  à 
une  Bimpie  Coque  de  tissu  splénique,  a  peine  reconnaissa- 
ble,  qui  ti'a  pas  plus  d'un  centimètre  d'épaisseur  dans  les 

f ointe  les  plus  épais,  c'est-à-dire  aux  deux  extrémités  de 
ellipse.  Sa  capsule  est  partout  très  épaissie.  Elle  contient 
uhe  grande  quantité  d  un  liquide  épais,  brun  verdàtre, 
ainsi  qu6  dos  hydalides  très  épaisses  et  très  résistantee.  ded 

SaroiH  sont  inégales,  dureS,  et  présentent  en  certains  points 
e  petites  concrétîoni  calcaires,  quelques-unes  assez  dures, 
d'autres  plus  friables  et  s'ècrasaut  bous  le  doigt.  Les  vais- 
seaux epléniques  sont  énormes,  très  dilatés,  gorgés  de 
sang. 

Ënlln,  noua  devons  sighaler  VénortHê  développement 
des  ganglions  mésentériqiies  et  surtout  des  ganglions  pré- 
vertebraux  dans  toute  la  région  abdominale^  Ces  derniers 
atteignent  des  dimensions  relativement  considérables,  se 
touchent  les  uns  les  autres  et  forment  ainsi  un  volumineux 
chapelet  àu-devant  du  corps  ded  vertèbres. 

Remarques.  —  Ce  cas  nous  a  paru  intéressant  k  plusieurs 
points  de  vue  :  d'abord,  lés  kystes  hydatiques  de  la  rate 
sont  loin  d'être  fréquenta,  et  il  n'en  existe  qu'un  nombre 
assez  restreint  signalés  dans  la  science;  ensuite,  lo  dé- 
veloppement considérable  dé  tous  les  ganglions  lymphati- 
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ques  abdominaux  nous  a  frappé,  conime  ^i  ttne  auppléance 
»ux  fonotions  de  la  rate  ait  tenté,  dans  oe  c^s,  de  s'établir 
du  côté  de  ce^  organes. 

Nous  ajouterons,  enfln,  que  toutei  lei  wchepohM  que 
noua  avons  faites  pour  essayer  de  remonter  k  la  source  et  - 
k  la  oauie  de  caa  Itystes  hydatiquet  otiez  notre  malade  sont 
restées,  oerame  cela  arrive  presque  toujoqra  en  pareille 
matièro,  complètement  inftuctueusea. 

7.  AlooollwM,  M  PiMimaiti*  vaneli»  napporA*.  —  NteU- 
gîte  ;  pv  Ebumon,  interne  jt  riJote)<0|eH. 

Les  cas  deméningita  survenant  dans  lecours  de  la  pneu> 
monie  no  sont  pas  rares,  et  cependant  ils  n'ont  été  éfudiéa 
avec  soin  t{ue  tians  ces  dernièrefi  snnéed,  Briquet  a  obsQrvé 
6  cas  de  méningite  de  la  convexité  sur  9  cas  de  pneumonie 
avec  délire.  Grisolle  8  méninsites  sur  21  pneumonies.  Im- 
mermam  et  Haller,  dans  un  mémoire  plus  récent,  citent  9 
caa  de  pneumonie  avec  complications  méningéos.  Ëndn 
Georges  Vemeuil  et  Surugus  ont  publié,  le  premier  &  cas, 
et  le  second  7  cas  d'inflammation  des  méninges  cérébrale» 
et  spinales  dan^  le  cours  de  la  pneurnonls  ■  toutes  cas  der- 
nières observations,  moins  deux^ontété  recueillies  dans  le 
service  du  professeur  Vulpian, 

Le  fait  que  nous  rapportons  ici  a  été  observé  dans  la 
service  de  M.  Vllpian,  à  l'Hi^tel-Dieu,  aalle  Saint'Denis.  }1 
s'agit  d'un  homme  de  42  ans  entré  à  l'hâpital  avec  tous  les 
symptômes  d'une  pneumonie  gauche  au  5°  jour  de  son  évo- 
lution. Le  malade  est  venu  à  la  consultation  à  pied  ;  car, 
dit-il,  dés  le  matin,  il  a  ressenti  une  amélioration  oonsidé* 
rablp  dans  son  état  général. 

IJ  n'a  jamais  fait  oe  maladie  grave,  maij)  depuis  plus  de 
20  ans  il  a  l'habitude  de  prendre  tous  le»  ^ours  une  grande 
quantité  de  boissons  alcooliques.  Il  explique  très  frauche- 
ment  que  son  métier  de  commis  voyageur  en  vins  le  pousse 
à  un  usage,  jamais  excessif,  mais  continu,  d'afcool  sous 
n'importe  quelle  forme. 

Fendant  les  trots  premiers  jours  de  prâwneeà  l'biïpitalt 
Japblegmasie  paraissait  suivre  son  évolution.  On  ne  re- 
marque rien  de  bien  anormal  quoique  la  température,  au 
8' jour  du  début,  restât  autour  de  39°;  mais  le  malade  avait 
sa  spontanéité  et  le  sommeil  était  tranquille.  Le  [)°jour,àla 
visitodusoir,onnota  que  le  malade  avait  une  tendance  à  se 
coucher  complètement  sur  le  eûté  g»uche  et  que,  contrai- 
rement â  son  habitude  dei  jeun  préeédeoti,  ea§  4rap<«  et 
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couvertures  étaient  dans  un  grand  desordre,  ramassés  sur 
sa  poitrine.  La  mère  de  la  salle  dit  ijue,  plusieurs  fois  dans 
la  journée, le  malade  avait  ainsi  déplacé  ses  couvertures. 
On  n'attacha  pas  d'importance  à  ce  petit  fait.  Le  10*  jour 
rien  de  nouveau  dans  la  situation,  lia  température  est  de 
38,8  le  matin,  39  le  soir.  A  la  visite  du  aoîr.on  remarque  une 
dyspnée  plus  nette  que  précédemment.  Le  malade  est  tou- 
jours dans  le  décubitus  latéral  gauche,  les  membres  infé- 
rieurs fléchis  fortement.  Il  paraît  sommeiller.  Le  1 1*  jour, 
à  la  visite  du  matin,  en  s'approchant  du  lit,  M.  Vulpian 
croitvoirquo  le  membresupcrieur  gauche e»t contracture. 
Il  le  soulève.  Le  membre  retombe  presque  normalement,  il 
y  a  seulement  une  légèreraideur,  M.  Vulpian  annonce  alors 
comme  bien  probable  l'existence  d'une  méningite.  Les 
membres  inférieurs  sont  normaux.  Mais  le  malade  est  dans 
le  coma  depuis  cinq  heures  du  matin,  au  dire  de  la  mère  de 
la  salle. 

Il  y  a  une  déviation  conjuguée  des  yeux  à  gauclie.  Les 
pupilles  sont  dilatées.  La  sensibilité  de  tout   le  tégument 

fiarait  être  diminuée.  A  2  heures,  c'est-à-dire  a  heures  après 
e  début  probable  des  accidenta  comateux,  le  malade 
meurt. 

L'Autopsie  a  complètement  confirmé  le  diagnostic  ex 
abrupto  de  M.  Vulpian, 

Le  cerveau,  considéré  dans  son  ensemble,  présente  une 
Burface  fortement  injectée.  Les  veines  forment  de  gros  troncs 
turgescents  sur  les  circonvolutions. 

Les  méninges  épaissies  adhèrent  assez  fortement  à  la 
pulpe  centrale,  surtout  sur  la  convexité;  il  est  impossible 
do  les  enlever  sans  entraîner  une  petite  couche  de  subs- 
tance cérébrale.  Vues  par  transparence,  elles  sont  légère- 
ment opaques,  mais  ce  caractère  est  surtout  dessiné  au  ni- 
veau de  plaques  d'un  jaune  verdâtre,  d'un  aspect  puri- 
forme,  honiogènes,  d'une  épaisseur  variable  et  qui  occu- 
pent, comme  autant  d'ilots,  toute  la  surface  du  cerveau: 
la  face  convejte  comme  la  base  et  les  deux  hémisphères 
également.  Ces  produits  sont  plus  épais,  ou  tout  au  moins 
le  paraissent,  autour  des  vaisseaux,  de  lu  base  et  autour  du 
nerf  à  leur  émergence. 

Par  l'arrachement  des  méninges  il  s'écoule  un  liquide 
louche  grisâtre,  peu  abondant  du  reste. 

Au  niveau  du  cervelct.les  plaques  puriformes  sont  beau- 
coup moins  épaisses  et  n'ont  pas  la  coloration  verdâtre. 
Elles  sont  plutôt  grises. 

La  pulpe  cérébrale  elle-même  n'est  pas  sensiblement  mo- 
diiiée  dans  sa  consistance;  sur  les  surfaces  de  section, on 
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voit  seulement  un  piqueté  hémorrhagique  trèij  net.  Les 
ventricules  contiennent  une  petite  quantité  de  liquide  qui 
parait  normal. 

La  moelle  n'a  pas  pu  être  examinée,  le  cadavre  devant 
être  immédiatement  enlevé. 

Mais  on  doit  rappeler  que, dans  tous  les  cas  analogues  à 
celui-ci  et  qui  ont  été  étudiés  par  le  professeur  Vulpian, 
les  méninges  rachidiennes  présentaient  les  mêmes  lésions 
que  les  méninges  cérébrales. 

Le  poumon  gauche  présente  tous  les  caractères  de  la 
pneumonie  suppurée,  il  est  augmenté  de  volume  et  do 
poids.  A  la  coupe, on  voit  une  surface  d'un  gris  sale  d'où 
s'écoule  un  liquide  séro-purulent.  Une  pression  un  peu 
forte  avec  le  doigt  transforma  le  tissu  pulmonaire  en  une 
matière  semi-liquide  et  puriforme. 

Ces  lésionsoccupent  presque  toute  la  hauteur  du  poumon. 
La  base  présente  à  peine  une  languette  de  tissu  pulmonaire 
qui  a  conservé  la  couleur  rouge  du  2'  degré. 

Le  coeur  est  mou  flasque  et  décoloré.  Sur  la  surface  de 
section  des  colonnes  charnues, le  tissu  est  jaunâtre.  Dans 
le  ventricule  droit,  il  y  a  des  caillots  cruoriques  volumi- 
neux. La  rate  est  double  de  volume  à  peu  près,  ^on  tissu 
d'une  coloration  vineuse  est  tout  à  fait  dilTluent.  Le  foie  est 
simplement  congestionné.  Les  reins  sont  notablement  aug- 
mentés de  volume.  La  capsule  n'est  pas  adhérente.  Sur 
une  coupe,  on  voit  la  substance  corticale  ramollie  et  d'un 
blanc  jaunâtre.  Le  tissu  des  pyramides  est  moins  pâle. 
Toute  la  substance  du  rein  est  molle  et  flasque. 

Cette  observation  na  pas  d'autres  prétentions  que  de  faire 
nombre  et  de  signaler  une  fois  de  plus  quelques  particula- 
rités déjà  assez  connues  du  reste. 

Voici  les  points  qui,  ici,  nous  paraissent  les  plus  inté- 


1°  Au  point  de  vue  clinique,il  faut  remarquer  le  début 
sournois  des  accidents  survenant  au  9°  ou  lit*  jour  d'une 
pneumonie  un  peu  anormale,  il  estvrai,  dans  la  marche  de 
sa  température,  mais  qui  en  somme  paraissait  devoir  en- 
trer en  évolution. 

2°  Le  peu  d'éclat  et  la  marche  rapide  des  symptômes: 
sorte  de  carphologie  qu'on  remarque  à  peine,  somnolence 
pendant  deux  jours, puis  raideur  du  bras  gauche,  strabisme 
et  coma  observés  à  la  visite  du  matin  sans  qu'on  les  ait  vus 
s'installer. 

3°  Au  point  de  vue  de  l'examen  microscopique, M.  le  pro- 
fesseurVulpian,  dans  les  nombreux  examens  qu'il  a  faits 
des  méninges,  s'accorde  avec  les  auteurs  allemands  (Rind- 
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fleich  en  particulier)  pour  admettre  la  présence  de  globules 
de  pus  en  grand  nombre,  accumulés  autour  des  vaisseBux. 
Ils  Bont  visibles  à  la  loupe  et  forment  deux  trainéea  étroites 
cdtoyant  lea  vaisseaux.  Sur  une  coupe  transversale, après 
durcissement  on  voit,  dit  Rindfleicli,leB  globules  blancs  très 
Borrài  contre  la  tunique  moyenne,  mais  ils  deviennent  de 
plus  en  plus  rares  à  mesure  qu'on  s'éloigne  des  vaisseaux. 
Il  y  a  là  une  pleine  oonflrmation  de  la  tbéae  de  Gonheim 
■  les  corpuscules  purulents  ne  sont  que  des  globules  bUacs 
émigrés.  * 

A  cdté  de  cette  interprétation,  nous  placerons  celle  de 
M.  Talamon.qul  a  bien  voulu  examiner  des  lambeaux  de 
pie-mère  pris  sur  notre  sujet.  Pour  lui,  il  n'y  apas  de  pus 
mais  de  la  fibrine.  Il  se  rallie  du  reste  pleinement  à  la  théo- 
rie de  la  pneumonie  infectieuse,  admet  un  microbe  fibrino- 
gène  ayant,  ici  par  exemple,  exercé  son  action  et  dans  les 
méninge  et  dans  le  poumon. 

;  par 


Depeuille,  Emile,  âgé  de  8  ans,  entré  le  4  janvier  1884, 
salle  Denonvilliers,  n"  48,  Hôpital  Trousseau,  (service  de 
M.  Lannelongue), 

Les  parents  sont  bien  portants  ;  ils  ne  semblent  atteints 
ni  de  syphilis,  ni  de  tuberculose.  Ils  ont  eu  cinq  enfanta, 
tous  ont  eu  la  gourme.  Les  quatre  autres  n'ont  pas  d'affec- 
tions thoraciques  ou  ostéo-artioulaEres.  Celui-ci  a  eu  une 
fluxion  de  poitrine,il  y  a  environ  un  an  t  11  n'a  jamais  eu 
d'éruptions  cutanées.  Las  parents  attribuent  le  début  de  sa 
maladie  actuelle  &  une  chute  qu'il  aurait  faite  il  y  a  à  peu 
près  un  an,  le  front  ayant  porté  sur  une  pierre.  Pnîl  il 
s'est  produit  k  ce  niveau  un  abc^,  qui  •  été  incisé  et  sous 
lequel  l'os  aété  trouvé  à  nu. 

j4c(uelfement.  Au  niveau  de  la  moitié  droite  du  front, 
presque  contre  la  ligne  médiane,  un  peu  au-dessous  de  la 
racine  des  cheveux,  on  voit  une  dénudation  du  frontal  ;  la 
portion  dénudée  eet  large  comme  une  pléoe  de  1  fr.  ;  son 
diamètre  vertical  l'emporte  un  peu  sur  le  dlamètr»  trans- 
versal. Autour,  la  peau  est  un  peu  décollée,  et  en  haut,  il 
y  a  deux  eu  trois  petites  fistules  indépendantes,  La  supr 
puration  est  abondante  et  fétide.  La  surface  osseuse  est 
grisâtre,  fit  on  constate  qu'elle  eet  constituée  par  une 
mince  lamelle  oompaots  recouvrant  une  substance  po- 
reuse. Oette  lamelle  «st  peroéa  de  trous  de  1  millim.  mvi- 
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ron  de  diamètre,  appréciables  surtout  dans  la  moitié  in- 
férieure. En  observant  attentivement  ces  orifices,  on  en 
voit  sourdre  le  pus  avec  des  mouvements  pulsatifs  iso- 
chrones à  ceux  du  pouls  radial.  La  lamelle  ainsi  criblée 
est  même  soulevée  en  masse.  Toutes  les  fois  qu'on  fait 
tousser  l'enfant,  11  se  produit  immédiatement  un  écoule- 
ment notable  de  liquide  par  tous  les  petits  troua  da  la  sur- 
face de  l'os. 

Au  niveau  de  l'angle  droit  du  maxillaire  inférieur,  en 
arriére  de  cet  angle,  sur  le  lobule  de  l'oreille,  l'enfant  est 
porteur  d'une  petite  tuméfaction  grosse  comme  une  noi- 
sette, qui  aurait  débuté  il  y  s  un  mois.  La  peau  de  cette 
région  est  amincie,  par  place  luisante,  par  place  croûteu- 
ae  ;  sa  coloration  est  violacée.  On  y  sent  de  la  fluctuation. 

20  janvier.  L'état  ne  s'étant  pas  modiflé,  l'enfant  sort 
sur  la  demande  des  parents. 

5  avril.  On  le  ramène.  Il  aurait'eu  des  convulsions.  Les 
petites  Ôstules  précédemment  décrites  se  sont  fondues 
dans  la  grande  ulcération.  A  part  cela,  rien  ne  semble 
changé  extérieurement.  Mais  en  appuyant  sur  l'os  dénudé 
avec  un  stylet,  on  constate  que  le  séquestre  est  devenu 
mobile. 

Une  aœur  de  l'enfant  est  morte, il  y  a  quinze  jours, d'une 
méningite. 

7  avril.  Une  incision  verticale  d'environ  l  centimètre 
est  faite  à  l'extrémité  inférieure.  — On  tombe  ainsi  sur  le 
bord  libre  du  séquestre.  Une  spatule  cet  introduite  sous  le 
bord  et  par  un  mouvement  de  bascule  on  amène  la  ron- 
delle osseuse  nécrosée.  Cette  rondelle  est  à  peu  près  régu- 
lièrement ovalaire,  à  grosse  extrémité  supérieure;  elle  a 
environ  4  centimètres  de  haut  sur  3  de  large.  La  partie  cen- 
trale est  grisâtre,  entourée  d'un  liseré  rose,  largo  de  3  à  4 
millimètres,  érodé  à  la  partie  supérieure,  et  là  le  bord  est 
moins  épais  que  le  centre  ;  tout  ce  séquestre  est  raréfié.  La 
bce  postérieurd  concave,  très  rarù&èe  sur  les  bords, pré- 
sente, au  oeotre,  les  impressions  normales  de  la  face  in- 
terne dea  os  du  crâne.  Toute  l'épaisseur  du  frontal  est  donc 
nécrosée.  Une  fois  le  séquestre  enlevé,  la  dure-mère,  re- 
couverte de  bourgeons  charnus,  forme  le  fond  de  la  plaie  ; 
on  y  constate  dea  Iwttementa  isochrones  à  ceux  du  pouls. 

Réflexions.  —  1°  Quoique  la  recherche  des  bacilles  n'ait 
pas  été  £aito,  la  nature  tuberculeuse  do  l'affection  semble 
oertaine,  Ia  lésion  constatée  à  l'angle  de  la  mâchoire  est 
nae  gourme  acroftUeuse  ;  elle  n'a  pa«  tes  caractères  d'une 
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mantrestation  syphilitique. LeacommâmoratifB  ne  font  pas 
trouver  trace  de  sypliilia  ;  d'autre  part,  entre  les  deux  eé- 
joura  de  l'enfant  à  Thôpilal,  une  de  ses  sœurs  est  morte  de 
méningite. 

2'  J'attirerai  spécialement  l'attention  sur  les  saccades 
isochrones  au  pouls  dont  le  pus  était  anime  à  sa  sortie  du 
tronc  du  séquestre.  C'étaient  évidemment  des  mouvements 
transmis  par  ceux  de  la  dure-mère  qui  battait  derrière  la 
face  postérieure  de  l'os,  déjà 'complètement  dénudée  à  ce 
moment. 

.t°  L'épaisseur  entière  du  frontal  a  été  nécrosée,  et  la 
face  externe  de  la  dure-mère  a  bourgeonné  sans  aucune 
réaction  de  méningite.  Les  convulsions  dont  l'enfant  aurait 
été  atteint  quelques  jours  avant  sa  seconde  admission,  ne 
se  sont  pas  reproduites  sous  nos  yeux.  Actuellement,  la 
cicatrisation  se  fait,  et  la  guérison  ne  saurait  tarder. 

9 .  Perforation  tnbercDlenses  dn  sternam.  —  Ostéites  tn- 
beroDleaseB  mnltlples;  par  A.  Broca,  interne  des  hôpitaux, 
aida  d'anaioroieii  11>  Faculté. 

Deschamps,  Irénée,  âgé  de  11  ans.  entré  le  16  janvier 
1884,  salle  Denonvilliera,  n'  51  (Hôpital  Trousseau,  ser- 
vice de  M.  Lannelongue}. 

Antécédents  héréditaires  et  personnels  nuls.  Au  mois 
de  janvier  1883,  on  s'est  aperçu  qu'il  existaitau-devant  du 
sternum  un  gonflement  qui  augmenta  peu  à  peu,  en  occa- 
sionnant quelques  légères  douleurs,  surtout  le  soir.  Puis 
au  mois  de  juillet  on  constata  une  tuméfaction  analogue 
sur  le  maxillaire  inférieur,  du  côté  droit.  L'enfant  fut 
conduit  à  l'hôpital  Tenon,  où  M.  Gillette  pratiqua  une  in- 
cision sur  le  dernier  abcès  et  retira  ainsi  un  fragment 
d'os.  La  cicatrisation  fut  rapide. Ilya  environ  un  an, abcès 
à  la  joue  gauche  qui  s'est  ouvert  spontanément  et  s'est  peu 
àpeu  cicatrisé.  Il  on  reste  actuellement  un  petit  mamelon 
induré,  violacé.  Vers  le  mois  de  septembre  dernier  sont 
apparus  deux  abcès  à  la  face  externe  de  la  cuisse  droite  ; 
ouverture  spontanée  et  suppuration  prolongée.  Ils  sont 
actuellement  cicatrisés.  En  même  temps, deux  tuméfactions 
analoguessesontproduitesàravant-bras  droit;  elles  se  sont 
marbrées  sans  s'ouvrir,  et  il  en  reste  deux  petites  marques 
violacées.  On  trouve  encore  deux  cicatrices  à  la  fesse 
gauche.  Mais  actuellement  les  lésions  thoraciques  sont, 
de  beaucoup.les  plus  importantes.  Au-devant  du  sternum, 
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il  ya  lin  gonflement  s'étendant  dcpuisia  fourchette  sternale 
jusqu'au  niveau  de  la  troisième  côte  environ.  La  peau  est  de 
coloration  normale.  La  tumeur  est  molle,  fluctuante.  Il  y  a 
une  douleur  à  la  pression  très  nette  sue  la  première  pièce 
du  sternum  ;  au-dessous  de  l'abcès,  l'os  est  auf^menté  de 
volume.  Il  y  a  deux  autres  bosselures  semblables,  maia 
moins  franchement  fluctuantes,  l'une  au  niveau  de  la  3° 
côte  droite,  l'autre  au  niveau  de  la  c6te  gauche,  sur  leur 
■articulation  sternale. 

Le  8  février,  —  L'abcès  sternal  est  incisé  :  il  en  sor 
beaucoup  de  pua  granuleux,  canéeux.  Après  grattage  de  la 
poche  extérieure,  on  trouve  le  sternum  perforé  et  sous 
celte  perforation  est  un  séquestre  allongé  transversale- 
ment, large  de  2  centimètres  1/2,  haut  de  1  centimètre  en- 
viron. Ses  bords  sont  déchiquetés,  sa  face  antérieure  est 
jaune,  caséeuso  dans  toute  son  étendue  ;  sur  la  face  posté- 
rieure,il  y  a  une  tache  jaune  centrale,  entourée  d'un  tissu 
rosé.  Une  coupe  verticale  an téro- postérieure  de  ce  séquestre 
montre  nettement  que  de  la  face  antérieure,  tout  entière 
caaéeuse,  part,  à  peu  près  au  centre,  une  traînée  jaune 
qui  s'avance  jusqu'à  la  face  postérieure.  Le  reste  du  sé- 
questre a  une  couleur  rose  clair.  Aucun  grattage  n'a  été 
pratiqué  dans  le  médiastin.  Un  drain  debout  a  été  placé. 
Les  jours  suivants,  pas  de  réaction.  La  cicatrisation  se 
faitpcu  à  peu  et  au  bout  de  trois  semaines  environ  il  ne 
restait  plus  qu'une  petite  fistule. 

Le  5  mars, On  constate  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite 
un  abcès  froid  ftros  comme  une  noix. 

L621  mars.  Les  deux  autres  abcès  ayant  notablement 
augmenté  de  volume,  sont  incisés.  A  droite,  après  décor- 
ticationde  la  membrane,  aucun  os  n'a  été  trouvé  dénudé. 
Une  l?sion  costale  est  cependant  plus  'que  probable.  A 
gauche,  l'abcès  ne  semble  pas  communiquer  avec  le  pré- 
cédent. Après  incision,  on  tombe  sur  une  perforation  du 
slemum.  placée  vers  la  partie  moyenne  de  cet  os.  La  per- 
foration est  complète;  l'extrémité  de  l'index  s'y  engage 
facilement.  Dans  la  cavité  retro-sternale  sont  trois  petits 
séquestres,  du  volume  de  petits  haricots.  Absolument 
mobiles,  ils  sont  facilement  extraits.  Ils  sont  remarquables 
parleur  infiltration  casécusc,  qui  leur  donne  une  colo- 
ration jaunâtre.  Après  grattage  de  la  poche  pré-sternale,  un 
drain  debout  a  été  placé.  La  réaction  a  été  asscx,  rude 
après  cette  opération.  Mais  la  iicvre  a  cessé  au  bout  de 
quelques  jours,  et  le  bourgeonnement  s'est  fait  à  sou- 
hait. 

Le  2-i  mars.  L'abcès  de  la  fosse  sus-épinciise  droite  s'est 
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ouvert  spontanément,  par  un  tout  p«tU  pertuit  qui  s'ect 
progressivement  ulcéru  lea  jours  suivants. 

Le  23  avril.  Un  fragment  osseux  se  voit  dans  l'ouver- 
ture de  l'abcès  scapuTaire,  Saisi  ftveo  une  pînoe,  il  est 
extrait  sans  aucun  effort.  C'est  un  séquestre  rarélîé,  non 
oaséeux,  long  de  H  centimètres  sur  1  de  larffe,  provenant 
de  la  partie  externe  de  l'épine  de  l'omoplate.  It  y  s 
trois  nstulee  au  niveau  des  abcès  thoraciques  incisée  : 
l'état  général  est  bon.L'enfant  partira,d'ioi  à  peu  do  temp», 
pour  Berck>sur-mer. 

Réflexions.—  L'observation  que  je  viens  de  rapportor 
est  un  beau  type  d'abcès  froids  multiples  évoluant  âuotjea- 
slvement.  L'enfant  qui  en  est  l'objet  a  été  porteur  de  ces 
gommes  scrofulausee  suppurées  sur  lesquelles  M.  Lanne- 
longue  insiste  pour  le  dlagnostio  de  la  tuberculose  osseuse. 
Mais  ici  les  lésions  ont  frappé  le  système  osseux  avec 
une  prédilection  marquée,  et  il  est  fort  admissible  que  la 
maladie  n'a  pas  encore  dit  son  dernier  mot.  Un  Eaît  sur 
lequel  je  désire  attirer  l'attention  est  la  bénignité  do  l'évo- 
lution des  abcès,  ainsi  que  celle  des  interventions  chirur- 
gicaleB,alors  que  le  sternum  était  perforé  de  part  en  part 
et  que  la  face  postérieure  de  la  poche  répondait  directement 
aux  organes  du  médiastin  antérieur. 

10.  Hémorrhae^le  cérébrale  arSAt  détruit  le  tier*  p(»cté- 
rleor  de  Ui  concbe  optique  et  nne  récioa  postérieare  de 
la  capanle  intanu.  —  Saosiblllté  affaiblia  ;  pu  A.    Chah- 

TBMEBSI. 

La  nommée  C...,  âgée  de  54  ans,  domestique,  entre  le 
17  mars  1884.Bal)e  Grisolle,  lit  n*  19  (service  de  M.  Tapbet, 
suppléant  alors  le  professeur  Corml). 

Cette  femme  avait  été  trouvée  étendue  dans  sa  chambre 
sans  connaissance.L'attaque  apoplectique  remontait  à  quel- 
ques heures. 

\  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  l'existence  d'une 
hémipléiiïie  complète  de  tout  le  côté  droit.  Pas  d'aphasie. 
La  malade  refuse  d'exécuter  un  mouvement  volontaire  du 
côté  parésié,  mais  il  suffit  de  pincer  légèrement  pour  qu'elle 
agite  le  bras  ou  la  jambe.  La  sensibilité  est  donc  conservée 
du  côté  malade,  moins  bien  cependant  que  du  côté  sain. 
La  vue,  l'ouïe,  l'odorat  sont  paiement  intacts.  Un  peu 
d'albumine  dans  l'urine. 


jM,Googlc 


EXTRAITS   DKS   PHOCËB-VBRBAUl.  333 

19  tnart.  Malade  plbs  proirtP*«  (lue  la  veille.  T.  38»,5. 
b'MmIpléKie  droite  est  devenue  plus  complète.  La  senai' 
billté  petslste  toujours.  SI  on  pince  le  côté  paralysé,  on  ne 
provoque  plus  de  mouvement;  toutelbis,  la  piqûre  est  par- 
Taitement  perçue. 

80  mttra.  Coma  «t  mort. 

AoTOPatB,  S4  heures  aptèB.-^  Rien  d'important  à  signaler 
ad  sujet  des  Viscères,  du  thorax  et  de  l'abdomen,  sinon 
l'esistence  d'UQe  uéphtite  interstitielle  avec  un  peu  d'hypar- 
trwhte  cardiaque. 

Cerveau.  Hémisphère  droit  intact. 

Hémisphère  gauche  :  noyau  hémorrhagique  du  volume 
d'une  petite  noix  dans  le  point  que  noua  allons  délimiter. 
Sur  la  coupe  de  f'Ieohsig,  on  trouve  que  l'hémonrhagie  a 
détruit  le  tiers  supérieur  de  la  couche  optique  et  qu'elle 
remplit  une  petite  cavité  de  nouvelle  formation,  limitée  en 
arrtét«  par  le  bord  postérieur  du  corps  calleux  et  l'entrée 
delà  cavité ancyroido;  en  dehors,  par  les  faisceaux  blancs 
du  centre  ovale  qui  fait  suite  au  noyau  extra-ventriculaire. 
Ces  lïkisceaux  sont  dissociés  par  l'hémorrhasie  sur  une 
épalaBcur  de  3  ou  4  millimètres  :  en  avant,  par  la  partie  pos- 
térieure de  11  capsule  interne,  aont  les  faisceaux  sont  sé- 
parés de  la  couche  optique  ;  si  bien  que  la  partie  postérieure 
de  cette  capsule  et  la  couche  Optique  forment  un  angle  ou- 
vert en  arrière,  dans  lequel  le  sang  a  pénétré. 

A  premiùre  vue,  l'hémorrhagie  recouvre  le  tiers  posté- 
rieur de  la  capsule  et  semble  l'avoir  détruit. 

En  enlevant  avec  soin  les  noyaux  sanguins  qui  remplis- 
Bént  la  cavité,  on  constate  que  la  partie  postérieure  de  la 
capsule  n'a  pas  été  détruite,  mais  simplement  refoulée  et 
comme  aplatie  de  haut  en  bas.  Sur  la  coupe  de  Flechslg, 
on  peut  reconnaître  que  le  segment  postérieur  de  la  cap- 
atlle  interne  a  sa  longueur  à  peu  près  normale.  Une  coupe 
verticale  et  transversale  faite  au  niveau  du  tiers  postérieur 
de  la  capsule  montre  que  tes  faisceaux  blancs  qui  se  diri- 
gent entra  la  couche  optique  et  le  noyau  lenticulaire  sont 
très  incomplètement  coupés  par  l'hémorrliagie.  Celle-ci  a 
détruit  la  wjrtion  la  plus  interne  du  noyau  lenticulaire  et 
les  Dbrea  clanches  immédiatement  adjacentes.  Sur  une 
autre  coupe  également  verticale  et  transversale,  faite  à  5 
oil6  tniliimètfcs  de  la  précédente,  on  voit  que  le  noyau  hé- 
UOrrhagiquc  sVnile  de  plus  en  plus  et  qu'il  n'a  causé 
qu'une  perte  de  substance  du  volume  d'une  tète  d'épingle 
OQtre  le  noyau  lenticulaire  et  la  capsule. 

L^examen  de  ce  fait  montre  que  le  tiers  postérieur  du 
segment  postérieur  de  la  capsule  interne  était  comprimé  et 
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détruit,  mais  très  incomplètement  par  un  noyau  hémor- 
rhagii|ue.  La  coucIiq  optique  était  séparée  de  la  capsule  et 
dilaccrée  dans  son  tiers  posténeur,  Clinii[uement,  la  sensi- 
bilité était  simplement  affaiblie. 

11.  Ecrasement  dn  thorax.  —  FpactaFes  multiples  da  c6tes 
b  droite  avec  dechirare  du  ponmon,  —  Pneu mo thorax  4 
ganctte  par  rupture  de  la  bronche  gauche.  —  Arrache- 
ment de  la  race  Bupérleure  dn  corps  de  la  6'  vertèbre 
dorsale.  —Arrachement  da' cartilage  de  l'extrémttA  ex- 
terne de  la  clavicule  gaache  ;  par  A.  Bhopa,  Interne  des  hô- 
piiaux,  aide  d'anatotsic  à  la  Faculté. 

Baud,  Auguste,  âfrô  de  1 1  ans  et  demi,  entré  le  10  avril 
1884  (salle  Denonvillicra,  n"  4,  iiôpital  Trousseau  service 
do  M.  Lanneloncue). 

Apporté  à  sept  heures  du  soir,  cet  enfant  venait  d'être 
écrase  par  un  camion  peïiant,  chargé  de  farine.  Les  roues 
avaient  passé  sut'  le  thorax,  et  une  forte  contuiiion,  prenant 
la  poitrine  en  écliarpe  et  montant  vers  l'épaule  gauclic 
marquait  nettement  leur  trace.  Le  blessé  était  pâle,  ex- 
sangue, sous  te  coup  d'un  choc  considérable;  sa  respiration 
était  brève,  rapide,  anxieuse.  Lors  de  l'accident,  il  avait  eu 
une  hémoptisic,  actuellement  arrêtée. 

A  la  palpation  du  thorax,  je  constatai  immcdialcment 
que  les  moindres  pressions  provoquaient  de  la  douleur  et 
.de  la  crépitation  ;  que  le  sternum  se  laissait  anormalement 
déprimer.  Entin,  la  percussion  et  l'auscultation  révélaient 
à  gauche  les  signes  classiques  les  plus  évidents  d'un  pneu- 
mothorax complet. 

Gela  étant,  je  ne  cherchai  pas  à  préciser  davantage  le 
nombre  et  le  siège  des  fractures  costales.  Cet  examen  eût 
fatigué,  sans  grande  utilité  pour  la  thérapeutique,  un  sujet 
déjà  fort  affaisse.  Et  d'ailleurs,  l'étude  sommaire  que  J'avais 
faite  semblait  permettre  un  diagnostic  assez  exact.  Les 
fractures  de  côtes  étaient  incontestables;  je  croyais  qu'ctlea 
siégeaient  des  deux  côtés, et  qu'à  gauche  un  fragmentétait 
venu  léser  le  poumon;  de  là,  riicmoptysie  et  le  pneumo- 
thorax. Le  pronostic  était  cerlainement  fort  grave,  et  en 
effet,  dès  le  lendemain,  à  une  heure  de  l'après-midi,  le  ma- 
lade succombait,  après  une  matinée  fort  agitée.  11  s'asseyait 
sur  son  lit,  se  mettait  à  genoux.  La  miction  et  la  défécation 
étaient  normales.  J'insiste  sur  ces  points  qui,  dans  un  ins- 
tant, acquerront  de  l'importance. 

L'autopsie,  pratiquée  le  14  avril,  a  fait  voir  des  lésions 
inattendues. 
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Après  l'incision  médiane  claBsique  des  parties  molles, 
les  cartilages  costaux  ont  été  sectionnés  de  chaque  côté  et 
les  côtes  ont  été  mises  à  nu  dans  toute  leur  étendue. 

A  droite.  La  2"  côte,  à  peu  prés  au  niveau  de  l'angle  an- 
térieur, présente  une  fracture  incomplète,  caractérisée  par 
.  un  trait  vertical  intéressant  la  table  externe  et  ayant  pro- 
duit une  inflexion  angulaire  saillante  en  dehors,  La  3',  la 
4'  et  la  5'  côtes  sont  complètement  fracturées,  sur  une 
même  ligne  verticale  située  environ  à  la  jonction  des  3/4 
postérieurs  et  du  1/4  antérieur  de  ces  os.  Les  fragments 
postérieurs,  pointus,  font  une  forte  saillie  en  avant  et  en 
dehors  et  ils  ont  pénétré  dans  la  masse  musculaire  du 
grand  pectoral.  Les  fra.ffraents  postérieurs,  chevauchant 
en  sens  inverse  sur  les  précédents,  n'ont  aucunement  dila- 
céré  la  plèvre.  Mais  à  la  partie  postérieure,  la  G'  et  la  7'  côtes 
sont  fracturées  au  niveau  de  leur  col.  Les  fragments  sont 
immobilises  par  les  ligaments  costo-transversaires;  mais 
le  fragment  antérieur,  taillé  en  biseau  par  sa  face  externo 
et  terminé  par  une  extrémité  postérieure  pointue,  fait 
saillie  vers  la  cavité  thoracic[ue,et  là  on  croit  que  la  plèvre 
pariétale  présente  deux  orifices  et  que  le  poumon  est  dé- 
chiré. En  ce  point,  il  y  a  un  peu  de  sang  épanché;  le  pou- 
mon adhère  à  la  plèvre  pariétale  par  des  exsudais  gluti- 
neuï.  Il  n'y  a  pas  de  pneumothorax. 

A  gauche.  Le  pneumothorax  existe  bien  de  ce  coté  seu- 
lement, comme  cela  avait  été  observé  sur  le  vivant.  Mais 
seule  la  1"  côte  est  fracturée  prés  de  son  extrémité  anté- 
rieure, et  en  regard  de  cette  fracture  la  plèvre  est  absolu- 
ment intacte.  La  plèvre  a  alors  été  examinée  avec  un  soin 
scrupuleux.  Dans  tout  son  trajet  pariétal,  elle  n'a  présenté 
aucune  solution  do  conlinuité;  de  même  sur  le  poumon. 
Mais  à  la  face  postérieure  do  la  bronche  gauche,  à  quel- 
ques millimètres  avant  sa  pénétration  dans  le  poumon,  il 
existe  une  perforation  arrondie,  ayant  la  dimension  d'une 
lentille.  Cette  perforation  sic^e  à  la  partie  du  hile  sur  la- 
quelle se  réllcchit  la  plèvre,  et  c'est  par  elle  que  l'air  a  pé- 
nétré dans  la  cavité  pleurale.  Une  sonde  cannelée,  intro- 
duite dans  cet  orifice,  ressort  par  le  larynx.  En  ce  point,  la 
bronche  est  déjà  devenue  cylindrique  ;  elle  n'a  plus  do  face 
postérieure  plane,  purement  membraneuse. 

Rachis.  Entre  la  4°  et  la  5"  vertèbres  dorsales  existe  une 
solution  de  conlinuité  transversale.  Une  observation  plus 
attentive  montre  que  le  disque  interosseux  est  resté  tout 
entier  adhérent  à  la  face  inférieure  de  la  4'  vertèbre  dor* 
sale,  entraînant  avec  lui  une  mince  lame  osseuse  prove- 
nant de  la  &'.  Cette  lame  est  circulaire  et  son  diamètre  est 
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de  quelqUËB  millimètres  inférieur  &  celui  du  disque.  Une 
tendance  légère  à  la  production  de  cette  lésion  ee  voit  entre 
la  1"  et  la  2*,  entre  la  2*  et  la  3*  vertèbres  dorsales.  Enfin, 
il  y  a  fracture  de  l'apopbyse  épineuse  de  la  3*  vertèbre 
dorsale. 

Pour  conserver  la  pièce  intacte,  la  moelle  n'a  pas  été  ei- 
traite;  mais  elle  est  certainement  saine.  Comme  je  l'ai  déjà 
dit,  le  malade  n'a  présenté  aucun  trouble  dans  la  motilité 
des  membres  Inférieure,  pas  plus  que  dans  la  miction  ou 
la  défécation. 

Arlicutation  actomio-claviculaife.  Sous  les  muscles 

Sectoraux,  il  y  a  un  foyer  sanguin  volumineux,  au  fond 
uquel  fait  saillie  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  tota- 
lement libre,  et  portée  en  avant.  Les  ligaments  coraco-cla- 
viculaires  sont  arrachés  à  leurs  insertions  claviculaires,  et 
l'omoplate,  une  fois  isolée  et  nettoyée,  on  y  aperçoit  les  lé- 
sion!) suivantes  :  en  dehors  de  l'extrémité  interne  de  l'acro- 
mion  existe  une  masse  cartilagineuse,  épaisse  do  4  à  5  mil- 
limètres, unie  à  l'acromion  par  des  li^ments  périphéri- 
ques, mais  séparée  do  lui  par  une  cavité  qui  ne  peut  être 
que  celle  de  I  articulation  acromio-claviculaire.  3a  foce  in- 
terne, rugueuse,  mais  purement  cartilagineuse,  s'emboîte 
dans  une  dépression  également  rugueuse  que  termine  en 
dehors  In  clavicule. 

Enfin,  l'omopfafe  est  incomplètement  fracturée.  Elle  est 
fléchie  auxlliaircment,  suivant  une  ligne  verticale,  à  la 
jonction  du  1/4  externe  et  des  3/4  internes.  L'angle  est  sail- 
lant en  avant.  La  fracture  ne  va  pas  Jusqu'aux  bords  et,  do 
plus,  elle  respecte  l'épine,  en  sorte  que  les  fragmenta  ne 
sont  nullement  mobiles. 

Réflexions.  —  Le  fait  capital  de  l'obaorvatioa  qui  pré- 
cède  est  la  cause  insolite  du  pneumothorax.  Aucun  ou- 
vrage classique  ne  signale  ces  ruptures  d^  bronches.  La 
seule  observation  un  peu  analogue  que  j'aie  pu  trouver  a 
été  publiée  par  Seuvre  à  la  Société  anatomique.  Il  y  avait 
rupture  transversale  complète  de  la  bronche  droite.  Mais 
d'après  Seuvre,  dans  ce  cas  ce  sont  des  côtes  fracturées  en 
arrière,  dont  le  col,  fortement  porté  en  avant,  est  venu  lé- 
ser la  bronche.  Cliez  notre  blessé,  au  contraire,  aucune 
cause  directe  ne  peut  être  invoquée;  aucun  fragment  osseux 
n'a  pu  venir  perforer  le  conduit  aérien.  On  remarquera 
seulement  que  la  bifurcation  de  bronche  se  fait  au  nlv«au 
de  la  4*  vertèbre  dorsale  ;  qu'il  y  a,  d'autre  part,  disjonction 
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entre  la  4*  et  la  5'  vertèbreB  dorsales.  Peut-être  y  a-til 
un  lien  de  cause  à  effet  entre  la  2*  lésion  et  la  1".  Dans 
le  traumatisme,  il  est  probable  que  l'apophyse  éplno- 
épineuse  portant  à  faux,  il  y  a  eu  une  tendance  au  redresse- 
ment de  la  courbure  dorsale.  De  là  les  diastaaia  que  j'ai 
décrits,  et  il  est  bien  probable  que  cette  tendance  à  l'écar- 
tement  est  pour  quelque  chose  dans  la  rupture  de  la  bron- 
che. La  lésion  vertébrale  semble  être  un  arrachement  de 
la  face  supérieure  de  la  5*  dorsale.  Ce  n'est  pas  un  décolle- 
ment épiphysaire,  car,'  d'une  part,  cette  épiphyse  n'appa- 
raît que  de  14  à  15  ans  (ëappey),  et  d'autre  part,  elle  a  une 
forme  annulaire  et  gagne  progressivement  de  la  circonfé- 
rence vers  le  centre.  Ici,  au  contrfdre,  quelques  millimètres 
de  tissu  fibreux  entourent  de  toutes  parts  la  circonférence 
de  la  mince  lamelle  osseuse  détachée. 

Enfin,  j'avais  d'abord  pensé  qu'il  y  avait  un  décollement 
épiphysaire  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule.  Au  cours 
de  ma  présentation,  M.  Quenu  m'a  fait  observer  qu'il  n'y 
a  pas  là  de  point  épiphysaire.  Le  fait  est  incontestable.  Mais 
je  crois  qu'il  y  a  là  une  lésion  bizarre  qui,  pour  être  com- 
prise, exige  la  dissection  de  plusieurs  articulations  aoro- 
mlo-claviculaires  chez  l'enfant.  11  est  probable  que  c'est  le 
Gbro-cartilage  înterarticulaire,  ici  fort  développé,  qui  cons- 
titue la  lamelle  cartilagineuse  que  j'ai  décrite.  Si  cela  est 
exact,  il  y  aurait  luxation  complète  de  l'articulation  acro- 
mio-claviculaire,  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  étant 
affranchi  de  tout  lien,  et  le  fibro-cartilage  inter articulaire, 
notamment  adhérent  à  la  clavicule,  étant  resté  fixé  à  l'acro- 
mion. 

12.  M.  Suchaud  fait  une  communication  sur  un  cas  de 
lymphadénome  généralisé. 

13.  M.  Rbclus  fait  une  communication  sur  la  maladie 
kystique  des  mamelles. 

14.  M.  CoKMiL  montre  des  microbes  provenant  du  pus 
d'une  pleurésie.  Ces  microbes  sont  colorés  par  le  violet  de 
mélhyle  3  B  doBàle,  en  solution  dans  l'eau  d'aniline  après 
avoir  passé  par  le  réactif  iodo-ioduré,  ressence  de  girofle, 
l'alcool  ;  le  fond  est  coloré  par  l'éosine.  Ces  microbes  sont 
arrondis  le  plus  souvent  à  l'état  de  diplocooci  ou  de  chai- 
nettes  à  grains  en  nombre  variable,  depuis  3  ou  4  jusqu'à 
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20  on  X5.  Cea  grains  sont  quelquefois  at>IatiB  l'un  contre 
l'ftutra;  lea  dimensions  ne  sont  pas  fixes  :  les  uns  n'ont 
qua  2  à  3  [t  ;  d'autres,  dans  la  même  chaînette,  ont  9  ft  T  |x. 
Ces  chaînettes  sont  les  unes  rôctilignes,  les  autres  cour- 
bées en  S.  Des  mlcrococci  et  des  dlplococci  inégaux,  ordl* 
nairement  petits,  sont  contenus  dans  des  globules  de  pus. 

IS.  UAniiiEltv  tobercoteiue  ea  plaque  à  l'union  da  tlera 
moyen  avec  le  tiers  •npérienP  du  bUIod  de  Ilolajido  — 
MonoplAirie  brachiale;  par  1«  D;  OaiNTSitiflu,  interne  des 
hôpitaux. 

L...,  typographe,  agi  de  iQ  aoi,  entre  le  15  mars  1884  à 
l'hâpital  de  la  Pitié,  salle  Roatan,  n"  13,  dam  le  servioe  de 
H.  le  professeur  Gornil. 

Constitution  frêle.  Se  prisait  assez  souvent.  N'a  jamais 
eu  d'accidents  dus  au  plomb,  malgré  son  métier  de  typo- 

Sraphe.  Les  artères  sont  un  pou  dures.  Le  foie  est  gros  et 
éborde  les  fausses  cOtes  d'un  travers  de  doigt. 
Tousse  depuis  trois  mois.  Bronche -pneumonie  tubercu- 
leose  subalguâ,  plus  développée  à  gauche.  Souflle  caver- 
neux dans  ce  point. 

Depuis  son  entrée  jusqu'au  30  mars,  toux  et  flàvre.  Ita 
t«mperature  a'iléve  le  soir  à  39  ou  39o,4.  Epistaxis  fré- 
quentes le  soir. 

5  avril.  Le  malade  nous  dit  que  depuis  quelques  jours 
il  ressentait  un  peu  de  faiblesse  dans  le  bras  eaucbe.  Ce 
matin,  c'est  une  véritable  parésie  de  la  motilité.  Ce  sont 
les  muscles  de  l'avant-bras  et  de  la  main  qui  sont  le  plus 
touchés.  Le  biceps  se  contracte  encore  un  peu  et  le  del- 
toïde soulève  diflicilement  le  bras. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Au  membre  inférieur  gauche,  la  motilité  et  la  sensibilité 
sont  en  apparence  tout  à  fait  conservées;  toutefois,  en  fal- 
«ant  marcher  le  malade,  on  peut  s'asaurar  que  la  jambe 
gauche  est  moins  forte  que  la  droite. 

Pas  le  moindre  mal  de  tôte.  Rien  aux  yeux.  L'ouïe  est 
p»rdu«  du  oAté  droit;  il  existe  uns  otite  mippurée  depuis 
quelque  temps. 

Pouls  régulier  (110).  Pas  de  vomiisements. 

6  avril.  Même  état,  sauf  peut-être  que  la  motilité  du 
bras  gauche  est  encore  affaiblie  depuis  hier.  Pouls  régu- 
lier (fOO),  Ni  vomissements,  ni  douleurs  de  tête.  T.  37*,8. 
Respiration,  25. 

7  avril.  Même  état  général.  La  parésie  du  bras  gauche  a 
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eUOora  augmenté.  Le  mombre  Inférimir  est  auiei  manifes- 
temotit  plui  faible  du  odté  gauche  que  du  droit.  PouIb,  105. 
NI  vomiasemeott,  ni  tnauK  de  tête, 

8  avHL  Le  malade  a  aourfert  lé^remetit  de  la  tite  oetta 
nuit.  11  ressent  un  peu  de  douleur  au  niveau  de  la  tempo 
droite.  11  a  vomi  uns  fois. 

10  avril.  Dans  l'aprâs-mldl,  cris  violents;  il  se  plaint  de 
aouffrlr  d'une  façon  générale  aana  préoiser  le  lieu  de  aa 
souffrance.  11  le  déohire  la  poitrine  avec  ses  ongles.  11  dit 
qu'il  étouffe.  Pas  de  mouvements  convulsifs.  Sa  crise  dure 
environ  une  heure  et  demie,  Congtipation  depula  hier. 
Poule  régulier  (108).  l'as  de  vomlsBemonta. 

1 1  avril.  Mauvaiae  nuit.  A  plusieurs  reprises,  oriaes  d'é- 
touffement.  Le  malade  ne  ae  rappelle  plus  l'agitation  d»  la 
vaille. 

Ce  matin,  pas  de  délire  ;  céphalalgie  trèa  faible.  Poula 
régulier  (100).  Le  brae  gauche  est  complètement  paralyaé; 
le  membre  inférieur  du  même  côté  est  aussi  affaibli.  La 
■enelbllilé  n'est  pas  abolie,  elle  parait  m^me  un  peu  exa- 
gérée dans  tout  le  côté  gauche,  l'as  de  modification  dea 
pupilles.  Pas  de  strabisme.  Lèvres  et  langue  fuligineuses. 

Dans  l'après-midi,  cris  violents,  agitation  des  membrea 
à  droite,  aecoussee  convulsivea  dans  les  muaolea  do  la  face 
et  dea  yeux. 

Le  soir,  oollapsus,  aueur  froide;  le  poula  eat  à  90,  régu- 
lier. Pas  de  rétention  d'urine. 

Mort  dans  la  nuit. 

AuTOPSii ,  28  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouverture  du 
crâne,  on  ne  trouve  pas  de  siîroalté  soua-duremèrienno  plus 
abondante  qu'à  l'état  ordinaire.  Lea  slnua  ne  contiennent 

Sua  dea  oalllota  oruoriques.  Sous  la  dure-mère,  la  surface 
u  cerveau  est  rougo.  Pas  de  sérosité  dans  tes  maillea  de 
la  pie-mère. 

A  ta  baae  du  oerveau,  la  pie-mère,  l'arachnoide,  l'eapace 
interpédonoulaire,  et  toute  la  région  du  bulbe,  de  la  pro- 
tubérance et  du  cervelet  sont  absolument  normaux. 

Les  membranes  sont  intactes.  Elles  ne  contiennent  au- 
cune traoe  d'exsudations  ou  de  granulationa.  On  ne  trouve 
pas  de  sérosité. 

La  protubérance  étant  sectionnée,  on  ne  constate  rien  de 
particulier  à  la  coupo. 

Le  plancher  du  quatrième  ventrioule  est  parfaitement 
sain.  Rien  à  la  coupe  du  cervelet. 

Hémisphère  gauche.  La  gcissure  de  Sylviua  est  ouverte 
jusqu'à  aa  partie  la  plua  reculée.  La  pie-mère,  qui  a'eu- 
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fonce,  est  peut-être  un  peu  congestionnée.  Les  vaisseaux 
sont  absolument  sains.  Ils  ne  contiennent,  pas  plus  que  la 
membrane,  aucune  trace  de  granulations  tuberculeuses, 
même  très  fines.  On  s'en  assure  en  agitant  la  membrane 
dans  l'eau. 

La  iace  externe  et  la  face  interna  sont  intactes. 

Tout  le  long  du  bord  supérieur,  au  niveau  du  point  où 
s'attache  la  faux  du  cerveau,  il  existe  de  petits  corpus- 
cules opaques  qui  paraissent  être  des  granulations  de  Pao- 
cioni. 

Hémisphère  droit.  La  face  inférieure  est  absolument 
normale.  La  pie-mère,  qui  s'enfonce  dans  la  scissure  de 
Sylvius,  est  lisse,  limpide.  Les  vaisseaux  sont  intacts;  on 
ne  trouve  pas  trace  de  tubercules. 

Face  externe.  Intégrité  complète,  sauf  sur  les  points  que 
nous  allons  préciser. 

A  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  du  sil- 
lon de  Rolando,  on  voit  à  la  surface,  autour  des  vaisseaux, 
une  plaque  ayant  à  peu  près  un  centimètre  carré,  divisée 
en  deux  par  une  grosse  veine  et  a'appuyant  en  avant  sur 
la  frontole  ascen<&nte,  et  en  arrière  sur  la  pariétale  ascen- 
dante. 

Cette  petite  plaque  est  jaunâtre  et  parait  formée  de 
fibrine,  de  pus  et  de  tubercules.  De  cette  plaque  partent,  le 
long  des  veines,  de  jpotites  traînées  de  granulations  opa- 
ques. Ces  traînées  s  étendent  environ  un  ou  deux  centi- 
mètres le  lonç  des  vaisseaux. 

Au  point  ou  la  première  frontale  vient  s'attacher  sur  la 
frontale  ascendante,  on  trouve  encore  sur  la  pie-mère  deux 
ou  trois  granulations  visibles. 

Au  bord  supérieur  de  l'hémisphère^  les  granulations  se 
poursuivent  en  remontant  le  long  des  vaisseaux  depuis  la 
petite  plaque  déjà  signalée. 

Du  bord  supérieur,  où  elles  s'étendent  sur  une  longueur 
de  deux  centimètres,  les  granulations  se  montrent  sur  le 
lobule  paracentral,  particulièrement  sur  sa  moitié  posté- 
rieure. Les  granulations,  à  ce  niveau,  ne  sont  pas  con- 
fluentes  ;  elles  sont  distantes,  isolées,  le  long  des  ramifica- 
tions des  capillaires.  Ces  vaisseaux  eux-mêmes  sont  entou- 
rés d'un  manchon  blanchâtre. 

Dans  cette  région,  par  conséquent,  les  granulations  sont 
nombreuses,  mais  elles  ne  sont  pas  confluentes  comme 
dans  la  plaque  qui  a  été  signalée  dans  le  sillon  de  Ro- 
lando. 

Le  reste  de  la  face  interne  de  cet  hémisphère  est  intact. 

Les  ventricules  du  cerveau  ne  sont  pas  plus  dilatés  qu'à 
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l'état  normal,  et  contiennent  environ  une  cuillerée  &  café 
de  sérosité  un  peu  louche.  Le  septum  lucidum  et  le  corpa 
calleux  ne  présentent  pas  de  ramollissement. 

Rien  à  l'œil  nu  à  la  moelle  ni  aux  méninges.  Les  vais- 
seaux  sont  gorgés  de  sang. 

Foie  très  gros  (2,500  gr.),  La  forme  est  conservée.  La 
cnpsule  est  lisse,  transparente.  Ou  voit  au-dessous  une 
multitude  de  granulations  de  volume  variable,  variant  de 
la  grosseur  d'une  lentille  à  celle  d'une  tête  d'épingle.  Elles 
ne  font  aucune  saillie.  Ce  sont  plutôt  des  taches  jaunâtres 
tranchant  sur  la  couleur  rouge  du  parenchyme.  Les  bords 
du  foie  sont  minces.  A  la  coupe,  il  résiste  un  peu  sous  le 
couteau  ;  on  l'écrase  difficilement  avec  le  doigt.  La  surface 
de  section  a  un  peu  l'apparence  miroitée  ;  elle  est  sôche. 

Poumons.  A  gauche,  le  poumon  est  diminué  de  volume. 
Le  lobe  supérieur  est  constitué  par  une  foule  d'excavations 
lobulaîres  qui  constituent  un  tissu  caverneux. Le  lobe  infé- 
rieure est  atteint  de  pneumonie  caséeuse  non  ulcérée.  La 
plèvre  qui  le  recouvre  présente  des  granulations. 

A  droite,  le  lobe  supérieur  est  atteint  de  pneumonie  ca- 
séeuse, avec  ulcérations  déchiquetées.  Il  existe  une  assez 
grosse  caverne  avec  un  liquide  sanieux,  à  odeur  gangre- 
neuse. Le  lobe  inférieur  présente  de  la  broncho-pneu- 
monie tuberculeuse  au  début. 
Le  cœur  est  petit,  sans  lésions  d'oriSces. 
Les  reins  sont  un  peu  gros,  congestionnés,  sans  autres 
léeioDS. 
L'aorte  n'est  pas  athéromateuse. 
La  rats  est  un  peu  plus  grosse  qu'à  l'état  normal. 
L'examen  microscopique  des  portions  du  cerveau  sous- 
jacentes  à  la  méninge  enflammée  permet  de  constater  les 
lésions  suivantes  :  la  membrane  est  très  épaissie;  elle  con- 
tient dans  ses  mailles  de  la  fibrine  disposée  en  réseaux,  et 
de  nombreux  globules  blancs.  Les  vaisseaux  ont  leurs  tuni- 
ques Infiltrées  do  leucocythes.  Ils  sont  sur  plusieurs  points 
réunis  les  uns  aux  autres  par  des  cellules  embryonnaires. 
Ces  cellules  se  groupent  sous  forme  de  granulations  arron- 
dies ou  sont  répandues  d'une  manière  diffuse.  Les  vais- 
seaux sont  pour  la  plupart  remplis  soit  de  globules  rouges, 
soit  de  globules  blancs  et  de  fibrine.  La  pie-mère  adhère 
intimement  à  l'é  cor  ce  cérébrale;  l'union  est  produite  par 
les  cellules  embryonnaires  qui  passent  de  la  méninge  dans 
la  portion  superficielle  du  cerveau  et  surtout  par  les  capil- 
laires, dont  les  parois  et  le  contenu  infiltrés  de  leucocythes 
ont  un  volume  très  exagéré.  Çà  et  là  dans  l'écorce,  on  re- 
connaît de  petits  tubercules  parfaitement  constitués. 
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En  certains  pointe,  les  capillairos  qui  parcourent  la  aubfl' 
tanoe  oérébrale  sont  tous  altérés;  les  uns,  oomplàtament 
vides  et  revenus  sur  eux-mêmes,  ont  des  psroia  épaissies 
et  hyalines,  colorées  en  rose  vif  par  le  carmin;  les  autres 
sont  très  dilatés  et  ont  leur  lumière  oonil)lée  par  un  throm- 
bus  de  fibrine  et  de  globules  blancs.  La  géno  oonHÎdârable 
de  la  oiroulation  due  à  ces  lésions  vasoulaires  a  amené  par 
plaoM  une  infiltration  ot  même  de  véritables  petites  ooUeo 
tiona  de  globules  rouges  ou  de  globules  blancs.  Dans  eau 
derniers  foyers,  nous  avons  oherohâ  Inutilament  les  ba- 
oilles  de  la  tuberOulose.  Ils  existaient  au  contraire  en  grand 
nombre  dans  les  méninges. 

Outre  oes  lésions  des  vaisseaux,  on  trouva  dans  chaqua 
coupe  un  très  grand  nombre  de  trèa  petites  laounes.  A  un 
fort  grossissement,  on  reconnaît  que  oes  lacunes  sont  dues 
i  l'augmentation  de  volume  dos  cellules  de  la  névroglie. 
Les  plus  petites  sont  formées  aux  dépens  d'une  seule  cel^ 
Iule  ;  les  plus  grosses  sont  constituées  par  la  confluence  de 
plusieurs  cellules  tuméfiées  et  gorgées  de  liquide. 

Les  lésions  anatomiques,  dans  ce  cas  particulier)  sont 
donc  constituées  principalement  par  l'obstaole  apporté  à  la 
circulation  sanguine. 

Cette  observation  mérite  de  prendre  place  dans  le  nom» 
bro  des  méningites  tuberculeuses  anormales  étudiées  chez 
l'adulte.  Elle  offre  une  frappante  ressemblance  avec  plu- 
sieurs cas  que  j'ai  rapportés  dans  ma  thèse.  C'est  le  même 
mode  de  début,  la  même  marche,  lu  même  localisation  de 
la  lésion  méningée.  Dana  le  cours  d'une  tuberculose  pul- 
monaire, un  malade  est  pris  avant  toute  céphalalgie,  vo- 
missement ou  modification  du  pouls,  d'une  faiblesse  dans 
le  bras.  Cet  arfaitilissement  du  membre  isolé  de  toute  ma- 
nifestation douloureuse  ou  convulsive  altiro  à  peine  l'atten 
tion  du  malade  qui  ne  songe  pss  à  s'en  plaindre,  La  mo  • 
nopicgio  augmente  peu  à  peu  jusqu'à  devenir  complète  ; 
elle  gagne  le  membre  Inférieur  du  mémo  cdté.  Jusque-là, 
ni  douleurs  de  tëto,  ni  vomissements,  ni  troubles  de  la 
sensibilité,  ni  modificationa  du  pouls.  La  céphalalgie  sur- 
vient à  la  fin;  le  malade  vomit  une  foi^i,  et  meurt  «près 
avoir  présenté  quelques  secousses  convulslvss  dans  la  face. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouve  qu'une  plaque  de  méningite 
tuberculeuse  siégeant  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le 
tiers  moyen  du  sillon  de  Rolande.  Quelques  granulations 
isolées  s  étendent  avec  les  vaisseaux  sur  les  régions  immé- 
diatement  voisines,  particulièrement  au  niveau  du  lobule 
paraoentral.  Pas  de  sérosité  dans  les  ventricules,  rien  au 
niveau  de  l'isthme  de  l'encéphale. 
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Aînii,  évolution  tout  à  fait  anormale,  looalisfttlon  de  la 
méningite,  siège  de  la  léRion  qui  pouvait  $tre  diagnosti* 
quée  d'après  l'onHeignement  de  M.  CharcOt,  voilà  Ub  troU 
pointa  qui  reasortent  de  la  lecture  de  cette  observation. 

Depuis  quelques  mois,  les  cas  de  méningite  tubercu- 
Uuse  se  multiplient  tallement,  qu«  l'histoire  de  cette  forme 
de  la  maladie  devient  de  plus  en  plus  nette. 

M. -OtiBuffard  et  M.  du  Oastel  en  out  rapporté  récemment 
de  nouvelles  observations  qui  présentent  entre  ellei  tine 
remarquable  conformité.  L'épithète  d'anormalea  ne  pourn 
bientôt  plus  Isur  être  appliquée.  11  ressort  toutefois  de  leur 
étude  une  remarque  malaisée  à  expliquer,  c'est  la  fré> 
quenoe  de  la  localisation  anatomiqua  au  niveau  des  Oen- 
tres  moteun  des  membres.  Est^e  parce  qUa  oeS  portions 
do  l'éoorae  oérébrale  sont  oeltee  qui  fonctionnent  le  plus 
ahfti  loi  malades  que  noua  observons  à  l'hâpital  ?  Il  le  ferait 
li  une  Diroulatlon  plus  active,  et  les  ohances  d'appel  et  de 
germination  sur  place  de  l'agent  infectieux  seraient  plus 
grandes.  L'explication  serait  plausible  si  l'on  n'admettait 
pas  que  c'est  préeisément  l'Inactivité  relative  du  lobe  su- 
périeur du  poumon  qui  le  prédispose  à  la  tubercullaatioti. 


Séance  du  25  avril  1884. 
PhËsmENcË   DE  M.  ConNtL. 


le.  MAplirlte  lateratltlelle.  —  HypartrApUe  dn  ûonr;  par 
L.  Thoi.n'ot,  interno  des  bôpitauz.  Biamen  Ualolo^tlqua,  par 
Daribh,  iaterne  des  hôpitaux, 

B...  Marie  entre  le  19  mars  1884  à  l'hôi)ital  9t-Antoine, 
salle  Rostan.  Cette  malade,  alcoolique,  âgée  de  39  ans,  a 
eu  huit  enfants.  Avant  son  avant-dernière  couche,  qui  re- 
monte à  dix-huit  mois,  clic  fut  prise  vers  les  derniers  mois 
d'accidents  albuminuriqtles  avec  anasarque  généralisée, 
sans  attaque  éclamptique,  qui  se  prolongeront  au  delà  de 
ses  couches  pendant  deux  mois  environ.  Jamais  aupara- 
vant elle  n'avait  eu  rien  d'analogue.  La  santé  se  rétablit  et 
à  sa  dernière  couche,  un  an  après,  les  mêmes  accidents  se 
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reproduisirent;  tout  rentra  de  nouveau  dans  l'ordre  quel- 
que tempa  après  la  couche,  mais  la  santé  ne  revint  pas  à 
son  taux  normal  ;  la  malade  resta  essoufflée,  ses  jambes 
enflant  le  soir  et  affectée  de  violentes  palpitations. 

A  son  entrée  on  constate  un  œdème  marqué  surtout  aux 
membres  inférieurs,  oedème  mobile,  diminuant  ou  aug- 
mentant sans  cause  apparente.  Ascite  coTisidéT&ble  qui 
persiste  sans  changement  tout  le  temps  de  son  séjour.  Les 
urines  sont  claires,  abondantes,  d'une  densité  de  1010  avec 
des  quantités  d'albumine  des  plus  variables,  tantât  nulles 
pendant  plusieurs  jours,  tantdt  s'élevant  à  un  ou  deux 
grammes  en  24  heures. 

Le  cœur  est  hypertrophié,  bat  violemment;  frottement 
péricardique  des  plus  nets.  Pas  de  bruit  de  galop.  Œdème 

f>ulmonaire  double,  variable  comme  l'œdème  des  membres 
nférieurs  et  l'albuminurie.  Les  artères  radiales  et  humé- 
raies  paraissent  fortement  sclérosées.  Le  foie  déborde  les 
fausses  câtes  et  est  manifestement  douloureux  à  la  pression. 
Mort  le  20  avril. 

Autopsie,  le  22.  Reins  petits,  du  poids  de  55  grammes 
chacun,  l'un  d'entre  eux  renferme  un  kyste  gros  comme 
une  noix.  Cependant  l'apparence  n'est  pas  tout  à  fait 
celle  du  petit  rein  granuleux  classique  ;  le  rein  parait 
comme  translucide,  et  les  granulations  sous-capeulaires 
sont  peu  marquées.  Cœur.  Ventricule  gauche  fortement 
hypertrophié.  Pas  de  lésion  valvulaire.  Quelques  plaques 
gélatineuses  sur  l'aorte;  mais  l'examen  plus  complet  du 
système  artériel,  des  carotides,  des  radiales,  des  humèrales, 
des  artères  de  la  base  du  cerveau  justifie  le  diagnostic 
d'artério- sclérose  généralisé  porté  pendant  la  vie.  Foie 
d'apparence  cardiaque,  dur  à  la  coupe  mais  ne  résistant 
pas  a  la  pression  du  doigt  sur  son  parenchyme. 

M.  Darier,  notre  excellent  ami  et  collègue,  répétiteur  au 
laboratoire  du  Collège  de  France,  a  bien  voulu  se  charger 
de  l'examen  hislologique. 

Voici  la  note  qu'il  nous  a  remise  et  qu'il  a  présentée  à  la 
Société  anatomique  le  2  avril  1884  : 

Reins.  Les  coupes  sur  dos  portions  des  deux  reins  préa- 
lablement tixées  par  le  liquide  de  Millier  ontété  pratiquées 
par  congélation,  les  unes  parallèlement,  les  autres  perpen- 
diculairement à  la  surface.  On  y  trouve  les  lésions  de  la 
néphrite  interstitielle  à  un  haut  degré  d'intensité.  Le  tissu 
conjonctlf  proliféré  a  étouffé  presque  partout  les  canalicules 
du  rein.  De  distance  en  distance  on  trouve  pourtant  par 
petits  groupes  des  tubes  de  forme  variée  qui  ont  subi  une 
ailatanon  kystique.  L'épithélium  est  le  siège  d'altérations 
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cadavériques  trop  avancées  pour  qu'il  soit  possible  de  rien 
arliculer  a  Bon  sujet  Quant  à  la  disposition  topographique 
de  la  sclérose  interstitielle,  il  est  de  toute  évidence  qu'elle 
est  absolument  diffuse,  sans  aucune  systématisation.  Elle 
occupe  aussi  bien  le  sommet  des  pyramides  que  leur  sur- 
face corticale;  elle  n'est  nullement  plus  prononcée  autour 
des  artères.  Les  vaisseaux  artériels  eux-mêmes  sont  dans 
'  un  état  d'intégrité  remarquable,  au  moins  pour  les  plus 
gros  rameaux.  Seules  les  artérioles  les  plus  fines  offrent  un 
peu  de  périartérite  et  même  d'endartérite  ;  mats  le  peu 
d'intensité  de  cette  lésion  doit  la  faire  considérer  comme 
secondaire.  Les  artérioles  et  les  capillaires  sont  gorgés  de 
sang.ce  qu'expliquent  les  altérations  trouvées  du  côté  des 
glomérules.  L'immense  majorité  de  ces  dernière  sont  rem- 
plis d'une  masse  d'apparence  homogène,  hyaline,  sans 
structure  apparente.  On  reconnaît  dans  les  moins  atteints 
quelques  noyaux  colorés  en  rouge  qui  semblent  aplatis. 
Cette  substance  homogène  se  colore  en  jaune  pâle  par  le 
picrocarminate  d'ammoniaque,  en  bleu  pâle  par  le  violet 
de  méthyle,  en  jaune  clair  par  la  solution  iodée,  et  reste 
incolore  sous  l'influence  de  l'acide  osmique:  on  ne  peut 
donc  la  considérer  ni  comme  de  nature  amyloïde,  ni  col- 
loïde. Elle  semblerésulterderhyperplasledela  membrane 
propre,  hyaline,  des  capillaires  du  glomérule,  hyperplasie 
qui  entrave,  au  point  de  l'empécher  parfois  complètement, 
la  circulation  sanguine  dans  ces  vaisseaux. —  Dans  d'autres 
glomérules  on  constale  une  atrophie  simple  du  bouquet 
vasculaira  lequel  est  entouré  de  couches  fibreuses  concen- 
triques. Quelques-uns  enfin  sont  normaux.  Les  granula< 
tiODS  de  la  surface  du  rein  sont  dues  à  des  groupes  de 
tubuli  en  dilatation  kystique,  et  tes  sillons  qui  les  séparent 
résultent  de  la  rétraction  du  tissu  scléreux  entre  ces  gra- 
nulations. Le  grand  kysto  signalé  dans  l'un  des  reins  était 
tapissé  d'un  épithélium  cylindrique  assez  régulier  actuel- 
lement en  grande  partie  détaché  dont  les  cellules  avaient 
en  grande  partie  subi  la  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse.  Le  foie  est  entièrement  normal,  sauf  un  peu  de  dila- 
tation des  capillaires  dans  quelques  lobules,  due  sans 
doute  à  de  la  congestion  passive.  La  rate  dont  le  tissu  est 
ferme,  n'offre  aucune  lésion  ni  dans  son  parenchyme,  ni 
dans  ses  vaisseaux. 

En  hésuicè,  notre  observation  montre  un  cas  très  pur  et 
bien  net  d'hypertrophie  cardiaque  liée  à  une  néphrite 
interstitielle  avancée,  sans  trace  de  lésions  artérielles. 
Cette  néphrite  interstitielle  s'est  développée  chez  elle  sous 
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l'influence  de  deux  grossesses  successives  et  paraît  devoir 
être  rattactiée  à  une  origine  épithéliale. 

il.  Sympliyse  cKPdlaqa*.  —  losarasMio»  aoptlqne.  —  Atir- 
tu*  ohradiqae  Ha  l'aorta  thoraoiqns.  -—  Mort  saUM  ;  pv 
A.  Uabfah,  Interne  daa  bôpiUux. 

Un  liomme,  âgé  de  43  ans,  alooolique,  reçut  il  y  a  huit  • 
ans  un  coup  de  timon  dans  la  région  précordiale.  Il  o'eiit  à 
la  suite  ni  toux,  ni  expectoration.  Un  médecin  appelé  lui 
dit  qu'il  n'avait  pas  de  côte  cassée.  L'unique  symptôme 
qu'il  éprouva  fut  une  douleur  très  vive  à  la  région  blessée. 
Cette  douleur  n'a  jamais  disparu  :  elle  h  duré  jusqu'à  la 
mort  du  malade.  Elle  occupait  toute  la  région  précordiale, 
mais  elle  avait  un  maximum  au-dessous  du  mamelon  gau- 
che. Cette  douleur  ne  venait  pas  par  crises  ;  elle  était  cons- 
tante;  elle  gânait  quelquefois  la  respiration  et  amenait  un 
peu  d'oppression.  La  région  préoordiale  du  malade  portait 
la  traco  de  révulsions  maintes  fois  répétées.  Pendant  les 
huit  années  qui  s'écoulèrent  après  le  traumatisme, le  malade 
n'éprouva  aucun  autre  symptôme  que  oette  douleur.  Mais 
quinze  jours  avant  la  mort,  l'évolution  de  la  maladie  pré- 
senta un  épisode  aigu.  Etant  sur  l'impériale  de  l'omnibus, 
le  malade  est  pris  de  frissons  et  sa  douleur  précordiale  de- 
vient plus  vive  que  d'ordinaire.  Il  prend  le  lit  et  y  reste 
une  dizaine  de  jours,  ne  prenant  que  du  bouillon,  toussant, 
crachant,  ayant  de  la  lièvre  et  de  t'oppression,  Puis  l'ap- 
pétit  revint,  la  fièvre  tomba,  mais  la  douleur  précordiale 
était  toujours  très  vive  :  c'est  pour  ce  dernier  motif  que, 
dès  qu'il  put  marcher,  le  malade  se  présenta  à  l'hdpital  et 
fut  admis  à  la  Pitié,  dans  la  service  de  M.  Audhoui,  le 
21  avril  1884.  Examiné  à  la  contra-viaite,  le  malade,  d'as- 
pect vigoureux,  répondit  très  clairement  et  sans  fatigue 
aucune  aux  questions  qui  lui  furent  posées  ;  il  n'avait  pas 
de  fièvre,  disait  qu'il  avait  envie  de  manger,  ne  se  plai- 
gnait que  de  sa  douleur  précordiale  et  rien  ne  faisait  pré- 
voir que  la  mort  était  auest  prochaine.  L'examen  des  signes 
physiques  donna  les  résultats  suivants  ;  à  la  partie  posté- 
rieure du  thorax,  la  percussion  et  l'auscultation  du  poumon 
ne  donnèrent  aucun  résultat.  A  la  partie  antérieure  du 
thorax,  la  percussion  et  l'inspection  na  révèlent  rien,  La 
palpation  nous  indique  que  le  cœur  a  une  impulsion  assez 
forte  ot  nous  supposons  qu'il  doit  être  un  peu  liypertrophié. 
L'auscultation  du  cœur  fait  entendre  un  souffle  léger  au 
deuxième  temps  et  à  la  partie  moyenne  du  cœur.  Mais  ee 
que  l'auBoultation  de  la  partie  antérieure  du  thorax  fait 
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pipoévoir  pBF'doBiUB  tout,  o'eflt  un  bruit  étendu  i  toute 
cette  partie  antérieure,  qu'on  entend  aussi  bien  au  niveau 
du  cœur  qu'au  niveau  du  poumon  :  il  a'agit  d'un  bruit  de 
déplUeement  qu'on  peut  comparer  auisi  bien  à  daa  frotte- 
ments qu'à  des  râles  crépitants  de  retour.  :  il  est  impoa- 
Elble  de  déterminer  s'il  e'agit  là  d'un  bruit  cardiaque  ou 
d'un  brutt  pulmonaire,  car  on  l'entend  d'une  manière 
constante  ;  Il  couvre  la  systole  et  la  diastole,  U  couvre  aussi 
rinapiratlon  et  l'expiration.  Tel  était  l'état  du  malade  le 
toirde  son  entrée  :  dans  la  nuit  qui  a  suivi,  tl  appelle  la 
lurveillant*  de  garde  pour  lui  dire  qu'il  avait  ^rold  :  la  aur- 
veillante  constate  en  effet  que  ea  peau  est  glaoée  ]  elle  va 
chercher  des  linges  chauds,  et  quand  elle  revient,  elle  le 
trouve  mort. 

AcTOPSiE.  —  A  l'autopsie,  ce  qui  frappe  tout  d'abord, 
c'est  l'intégrité  absolue  de  tous  les  viscères,  sauf  le  cœur  et 
l'aorte.  Le  cerveau,  le  foie  et  les  reins  sont  normaux.  Les 
poumons  sont  sains,  libres  de  toute  adhérence  avec  la 
paroi  thoraclque  et  avec  le  péricarde  lui-même. 

Voiol  maintenant  les  lésions  :  la  cavité  du  péricarde  n 
disparu  entièrement:  le  cœur  est  enveloppé  dune  cuque 
llbreuse  épalase  de  3  ou  4  millimètres,  assee  molle,  et 
n'ayant  subi  nulle  part  la  transformation  OasiForme.  Cette 
coque  enveloppe  la  totalité  du  cœur  et  monte  jusque  sur  la 
racine  den  gros  vaisseaux.  Le  myocarde  n'est  ni  Hypertro- 
phié, ni  atrophié)  sa  couleur  est  légèrement  jaunâtre.  Les 
oavités  du  cœur  ont  un  volume  normal.  La  valvule  mitrale 
et  l'orinoo  mltral  sont  intacts.  Lan  viilvule$  sigmoideB  de 
l'aorte  sont  Insufflsantes:  elles  sont  très  épaissies  et  pré- 
sentent de  petites  plaques  d'athérome.  L'aorte  thoracfque 
est  couverte  de  plaques  d'athérome  :  elle  ne  présente  au- 
cune (race  de  dilatation.  Les  orifices  des  artères  coronaires 
sont  réduits  à  presque  rien  :  11  s'en  faut  de  très  peu  que 
leur  oblttoration  ne  soit  complote. 

Réflexions.  —  Le  cas  dont  nous  venons  de  donner  la 
relation  soulève  trois  questions  principales:  1'  Quelle  a  été 
le  rôle  ctiotoglquo  du  traumatiîime  dans  la  production  des 
lésions  décrites  ci-dessus?  Evidemment  la  question  eet 
délicate  et  il  est  difficile  d'y  répondre  d'une  manière 
absolue.  Notre  sentiment  à  cet  égard  est  que  la  sympliy-e 
cardiaque  et  l'aortite  thoraciquo  sont  do  simples  oolnci- 
dances  et  n'ontaucunc  corrélation.  La  pcricardite  adhésivs 
est  très  probablement  d'origine  traumntigue  t  mais  une 
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pareille  orlgEne  doit  fitre  rejetée  pour  l'aortite  ttioracique  : 
il  est  poflBible  que  cette  dernière  se  soit  développée  sous 
l'influence  de  l'alcoolisme.  2»  Comment  s'est  produite  la 
mort  subite  ?  Deux  causes  ont  dû  s'ajouter  pour  amener 
l'arrêt  des  battements  du  coeur  :  l'oblitération  des  orifices 
des  artères  coronaires  et  la  symphyse  cardiaque.  3"  Com- 
ment doiton  interpréter  les  phénomènes  fébriles  survenus 
quelque  temps  avant  la  mort?ll  est extrémementprobable 
que  ces  phénomènes  ontétéproduits  par  une  poussée  aiguë 
de  péricardite,  poussée  qui  a  rendu  la  symphyse  cardiaque 
encore  plus  complète. 

-  P«rfi>ra- 


Le  nommé  X...,  âgé  de  49  ans,  entre  te  30  janvier  1884 
dans  le  service  de  M.  Ferrand,  suppléé  par  M.  Ginffeot. 

On  trouve  peu  do  choses  dans  les  antécédents  héreditures 
du  malade.  Cependant,  son  père  est  mort  après  avoir  long- 
temps souffertdufoie,  avoir  eu  de  l'ictère  et  do  l'anasarque. 
La  mère  est  morte  très  âgée  d'un  vieux  catarrhe  pulmonaire. 
Un  frère  est  mort  peu  de  temps  après  un  refroidissement, 
avec  de  l'anasarque  ;  ce  frère  avait  moins  de  30  ans.  Quant 
au  malade  lui-même,  il  a  joui  d'une  excellente  santé  jusqu'à 
il  y  a  deux  mois.  A  la  Sn  de  novembre,  il  remarqua  qu'il 
avait  beaucoup  de  peine  à  avaler  un  bol  alimentaire  même 
peu  volumineux.  Il  se  vit  obligé  en  peu  de  temps  à  n'avaler 
que  de  petites  bouchées  à  la  fois,  bouchées  qu'il  était  obligé 
de  faire  suivre  d'une  gorgée  de  liquide. L'appétit  était  bon, 
mais  aussitôt  les  aliments  arrivés  à  la  partie  moyenne  du 
conduit  œsophagien,  le  malade  était  pris  d'accès  de  suffo- 
cation qui  l'obligeaient  à  vomir  ce  qu'il  avait  mangé. 

Comme  la  déglutition  devenait  de  jour  en  jour  plus  diffi- 
cile, il  se  décida  à  entrer  à  Laënnec  le  30  janvier.  Le  jour 
de  son  entrée,  le  malade  nous  apparaît  comme  un  homme 
d'aspect  assez  robuste  encore,  quoique  passablement  amai- 
gri. Il  a  le  visage  très  coloré,  les  yeux  larmoyants  et  les 
paupières  gonflées  des  gens  qui  font  fréquemment  des 
efforts  violents. 

Nous  essayons  le  jour  môme  une  sonde  oesophagienne. 
La  sonde  la  plus  petite  de  la  fllière,  celle  qui  ne  mesure 
que  8  millimètres  de  diamètre  n'arrive  pas  à  franchir  l'olrâ- 
tacle. 

Un  premier  rétréciasement  situé  &  l'union  du  quart  su- 


jM,Googlc 


SXTRAITS   DEB  PROCâS-TSRBADZ.  349 

périeur  environ,  avec  les  trois  quarte  inférieurs,  ae  laisse 
franchir,  mais  on  est  invinciblement  arrêté  par  un  deuxième 
rétrécissement  situé  à  environ  6  à  8  centimètres  du  pre- 

Le  malade  niant  tout  antécédent  syphilitique  ;  d'un  autre 
cdté,  les  antécédents  alcooliques  manquant  absolument, 
ainsi  que  toute  histoire  de  brûlure  ou  de  traumatisme 
quelconque,  M.  Ginseot  porta  le  diagnostic  de  rétrécisse- 
ment cancéreux  de  rœeophage. 

Nous  fîmes  boire  le  malade  devant  nous.  Le  liquide  passa 
assez  bien,  mais  une  cuillerée  de  soupe  assez  épaisse  ne 
passa  pas. 

Les  vomissements  se  produisaient  immédiatement  après 
la  déglutition.  Le  malade  sentait  très  bien  quand  les  ali- 
mente étaient  descendus  dans  l'estomac.  Une  fois  descen- 
dus là,  disait-il,  jamais  ils  ne  remontent. 

Les  aliments  sont  rejetés  tels  qu'ils  ont  été  pris.  Ils  ne 
semblent  jamais  avoir  subi  de  commencement  de  diges- 
tion. Quand  ils  sont  parvenus  à  gagner  l'estomac,  leur  di- 
gestion s'exécute  très  bien.  Les  selles  sont  régulières. 
Toutes  les  autres  fonctions  ne  laissent  rien  à  désirer. 

Vers  le  8  février,  après  avoir  fait  gargariser  le  malade 
avec  un  gargarisme  au  bromure  de  potassium  et  à  la  bel- 
ladone pour  éviter  les  spasmes,  on  arrive  à  passer  la  petite 
Bonde  de  8  millimètrea. 

19  février.  On  emploie  les  mêmes  précautions,  et  avec 
une  olive,  la  plus  petite  de  la  fliière  Aubry,  on  franchit  deux 
rétrécissements,  mais  on  est  arrêté  par  un  troisième,  qui 
est  situé  approximativement  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus 
du  cardia.  Le  malade  supporte  difficilement  l'examen.  II 
suffoque  et  demeure  aphone  jusqu'à  sa  mort. 

28  février.  La  petite  olive  franchit  le  troisième  obstacle 
et  arrive  dans  l'estomac. 

3  mars.  La  troisième  olive  arrive  dans  l'estomac,  grâce 
au  cathétérisme  répété  des  jours  précédents. 

15  mars.  La  même  olive  passe  tous  les  jours;  mais  le 
malade  s'affaiblit  toujours,  malgré  la  quantité  plus  grande 
d'aliments  qu'il  peut  avaler. 

Vers  le  20  mars,  il  est  pris  d'un  accès  de  suffocation  ter* 
rible  en  buvant  un  verre  de  lait;  II  tousse  et  rend  du  lait 
dans  ses  crachats.  Nous  l'auscultons  avec  soin,  mais  nous 
ne  trouvons  pas  le  moindre  gargouillement,  si  ce  n'est  au 
niveau  des  bronches,  où  il  y  a  quelques  gros  râles.  La  per- 
cussion ne  nous  révèle  aucune  zone  mate. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  tousse  chaque  fois  qu'il 
boit. 
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95  mars.  Il  »  un»  quints  â«  toux,  suivie  d'une  oynoope. 
Une  injectioa  d'éther  le  relève  un  pou;  mais  dans  la  nuit 
du  25  au  26,  Il  est  pris  d'une  lièvre  Intenao  et  tl  meurt  le 
27  au  matin. 

L'autophie  est  pratiqué»  le  lendemain,  24  heures  après 
1»  mort.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  nous  ne  voyons  rien 
de  bien  remarquable.  Les  poumons  Bont  aflblBsés.  Nous 
lei  enlevons  un  à  un  pour  no  pas  endommager  les  organes 
du  médiaatin  postérieur. 

Le  oœur,  sain  du  reste,  est  enlevé. 

Nous  faisons  alors  passer  une  section  au-deaeus  du  la- 
rynx,  que  noue  trouvons  intact,  et  nous  décollons  en  bloc 
tout  le  paquet  constitué  par  la  trachée,  l'aorte  et  l'œso- 
phagB. 

L'extraction  est  pénible.  Il  y  a  des  adhérenoefl  avec  tes 
aponévroses  prévertébralei ,  adhérences  lardaoées  qui 
orient  sous  la  scalpel. 

Les  pièoes  enlevées,  nous  constatons  de  véritables  va- 
rices de  raaygoB.  Enlin,  une  section  longitudinale  est  pra- 
tiquée sur  la  paroi  postérieure  de  l'oBSophage  et  nous  trou- 
vous  d'une  façon  générale  le  conduit  retrèoi  en  trois 
endroits. 

Le  premier  point  rétréci  se  trouve  à  environ  5  centimè- 
tres au-dessus  de  la  partie  initiale  du  conduit  œsophagien. 
Le  deusième  est  situé  à  8  contimètres  environ  au-dessous 
du  premier,  dont  il  est  séparé  par  une  partie  assee  élargie. 
Le  troisième  n'est  pas  à  plus  de  5  ou  6  centimètres  de  rorl* 
fice  cardiaque. 

L'aspeot  deu  parties  change  avec  te  point  que  l'on  consi- 
dère. En  haut,  au-dessus  du  premier  rétrécissement,  la  mu* 
queuse  est  saine,  de  même  que  celle  du  pharynx  et  du 
larynx.  Au  niveau  du  point  coarcté,  on  voit  se  former  sous 
la  muqueuse  une  saillie  mamelonnée  de  12  à  13  mlUlmà- 
tres,  blanchâtre  et  de  consistance  assez  molle.Tout  autour, 
perpendiculairement  à  l'axe  du  canal,  on  peut  voir  une 
sorte  de  bourrelet  mollasse  et  de  couleur  rose  blanc  qui 
constitue  l'obstacle  au  cours  des  aliments.  A  ce  niveau,  la 
muqueuse  est  recouverte  d'un  enduit  muco-purulent  très 
épais  wt  très  visqueux,  mêlé  à  des  stries  de  sang.  A  la  partie 
moyenne  de  l'ampoule  dilatée  qui  sépare  les  deux  premiers 
rétrécissements,  on  trouve  un  trou  gros  comme  une  piéco 
de  20  centimes,  Irrcgulicrement  circulaire.  Quand  on  y  en- 
fonce un  stylet,  on  volt  l'instrument  sortir  aussitôt  dans  la 
trachée,  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  fistule  qui  vient  de 
la  bifuroatioD  traohéale. 

Cet  orifice,  trop  peu  allongé  pour  mériter  le  nom  de  tn- 
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jet  listuleux,  rat  tapisié  par  une  rouqu9Uie  alt«rétt  comntQ 
ooUe  do  la  poohe. 

Cette  poche,  dont  le  plus  ^and  diamètre  ne  va  psi  à 
3  centimètres,  a  sa  muqueuse  épaissie,  bourgeonnante  et 
nolràtre.  8a  ooaslstance  est  diminuée. 

Au-dessua  du  deuxième  rétrécissement,  on  voit  presque 
auwitdt  80  former  une  aorte  de  saillie  allongée  de  4  a5  centi- 
mètres de  long,  qui  semble  dévier  le  canal  vers  la  gauche. 
La  muqueusCj  à  ce  niveau,  est  rougOi  épaissie.  Déchirée 
par  le  couteau,  elle  laisse  voir  comme  une  poche  renfer- 
mant une  masse  oaséeuse.  Au-dessous  du  troisième  rétré- 
cliBement,  le  plus  serré  de  tous,  on  retrouve  une  muqueuse 
saine,  mais  un  peu  congestionnée. 

L'estomao  est  sain.  Les  parois  de  l'œsophage  sont  épais- 
sies. Tantdt  il  semble  qu'ils  agitd'une  véritable  hj-pertrophie 
de  la  tunique  musculaire  ;  tantôt,  au  niveau  des  points  ma- 
lades, on  trouve  les  parois  envahies  par  la  dégénérescence. 
Il  y  a  dos  adhérences  nombreuses  avec  la  crosse  de  l'aorte 
et  la  sou8>cIavIère  gauche,  sans  que  ces  artères  soient  en- 
vahies. Enfin,  les  ganglions  bronchiques  dégénérés  for* 
ment  de  grosses  masses  plus  ou  moins  dures  qui  englobent 
le  récurrent  et  la  crosse  aortique  en  un  point.  I)  est  pres- 
que impossible  de  retirer  le  récurrent  de  la  gangue,  au 
milieu  de  laquelle  il  est  plongé. 

La  trachée  a  été  envahie  sur  la  ligne  médiane,  au  point 
où  cessent  les  cerceaux  cartilagineux.  8a  muqueuse  n'est 
qu'un  peu  hypérhémiée;  au  niveau  do  l'orilice  et  un  peu 
en  suivant  la  bronche  gauche  qu'à  l'autopsio  on  trouva 
gorgée  de  mu0UB,on  voit  une  muqueuse  épaissie  et  enflam- 
mée qui  semble  déjà  participer  à  la  dégénérescence  de  la 
muqueuse  pharyngienne. 

Le  foie  offre  une  belle  cirrhose  d'apparence  alcoolique. 
A  l'œil  nu,  les  lobules  paraissent  étranglés  par  de  larges 
lamelles  de  tissu  oonjonctif. 

Le  foie  est  granuleux,  lourd,  de  volume  normal  et  d'une 
consistance  telle  qu'il  se  laisse  difficilement  entamer  par 
le  couteau. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  de  oaaoer  dans  un  autre  point 
dA  l'économie. 

Ootle  observation  nous  a  paru  Intéressante,  malgré  tout 
6ë  qu'elle  a  de  classique  et  de  prévu  par  la  rapidité  de 
l'évolution,  la  communication  aveo  la  trachée  et  l'englo* 
bernent  du  récurrent  dans  la  tumeur,  fait  qui  explique 
suÂtsamment  les  troubles  de  la  phonation  produits  a  l'oc- 
euloQ  des  premières  tentatives  de  cathétérlame. 
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par   le  D'  L.  Tbstct,  proteSBeur  agrégé  et  chef  des  travaux  uia- 
tomiques  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Les  faisceaux  charnus  ou  tendineux  qui  apparaissent  à 
l'état  anormal,  dans  la  région  des  muscles  péroniers  laté- 
raux, sont  fort  nombreux  et  souvent  fort  disparates.  Les 
dénominations  que  leur  ont  données  las  anatomistes  qui 
nous  les  ont  fait  connaître  sont  malheureusement  tout 
aussi  nombreuses,  plus  nombreuses  peut-ôtre  que  tes  va- 
riétés auxquelles  elles  s'appliquent.  Delà,  une  confusion 
regrettable  que  cet  article  fera  disparaître,  je  l'espère.  J'es- 
time pour  ma  part,  après  de  nombreuses  recherches,  que 
toutes  les  formations  surnuméraires  qui  se  détachent  de  la 
face  externe  du  péroné  pour  aboutir  soit  au  calcaneum, 
soit  au  cuboide,  soit  au  cinquième  orteil,  etc..  ne  sont  que 
des  formes  complètes  ou  incomplètes  d'un  muscle  qui  en- 
tre avec  la  valeur  d'un  organe  type,  dans  la  constitution 
anatomique  d'un  grand  nombre  de  mammifères.  Ce  muscle 
que  j'appellerai  avec  Huxley  péronier  du  cinquième  orteU 
^roneus  quinti  digiti],  je  vais  tout  d'abord  le  décrire 
avec  quelques  détails;  il  nous  sera  plus  facile  ensuite,  l'or- 
gane type  étant  connu, d'étudier  ses  divers  modes  de  réap- 
parition chez  l'homme,  c'est-à-dire  de  reconnaître  dans  la 
région  qui  en  est  le  siège,  et  les  faisceaux  qui  le  repro- 
duisent intégralement,  et  les  faisceaux  qui  n'en  sont  que 
des  débris. 

I.  —  Le  péronier  du  cinquième  orteil  chez  les  mammi- 
fères. —  Parmi  les  carnassiers,  l'ours  et  le  chat  sont  d'ex- 
cellents sujets  d'étude.  L'ursus  americanxiS  m'a  présenté 
trois  péroniers  distincts:  1°  le  long  péronier  latéral,  déta- 
ché de  la  moitié  supérieure  de  la  face  externe  du  péroné, 
glissait  derrière  la  malléole  externe  et  venait  se  terminer 
en  partie  sur  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  méta- 
tarsien ;  2°  le  court  péronier  latéral  prenait  naissance  au- 
dessous  du  précédent,  jusque  dans  le  voisinage  de  la  mal- 
léole :  son  tendon  terminal  se  fixait,  comme  chez  l'homme, 
sur  1  extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien  ; 
3*  entre  les  deux  muscles  précédents  et  sur  un  plan  un  peu 
postérieur,  naissait  un  troisième  muscle,  confondu  en  ap- 
parence avec  le  court  péronier  latéral,  mais  complètement 
isolable  par  la  dissection.  Un  peu  plus  petit  que  le  court 
péronier  latéral,  il  affectait  une  forme  triangulaire,  la  base 
correspondant  à  son  insertion  sur  le  péronier.  Son  sommet 
B«  continuait  par  ud  tendon  cylindrique,  lequel  contournait 
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la  malléole,  glissait  sur  la  face  dorsale  du  cinquième  mé- 
tatarsien et  ttnalement  venait  se  terminer  sur  la  première 
phalange  du  cinquième  orteil.  O'est  le  péronier  du  cin- 
quième orteil. 

Meckel  signale  également  chez  l'ours  la  présence  de 
deux  courts  péroniers  :  l'inférieur,  se  rendant  au  cin- 
quième métatarsien  et  envoyant  une  languette  tendineuse 
au  tendon  le  plus  externe  de  l'extenseur  commua  des  or- 
teils, c'est  le  court  péronier  latéral  classique  ;  le  supérieur 
gagnant  les  deux  premières  phalanges  du  cinquième  orteil, 
c'est  notre  péronier  du  cinquième  orteil.  Il  est  très  nette- 
ment spécifié  dans  la  description  de  Meckel  qu'il  naît  au- 
dessus  du  précédent,  entre  lui  et  le  long  péronier  latéral 
par  conséquent.  Dans  une  dissection  récente  et  postérieure 
à  la  nôtre,  le  professeur  Sthepherd  a  rencontré,  lui  aussi, 
chez  VVrsus  americanus,  un  peroneus  brevis  et  un  pero- 
neus  quinti  digiti;  mais  je  ne  comprends  pas  pourquoi, 
prenant  l'un  pour  l'autre,  Il  a  appelé  peroneus  brevis  celui 
qui  se  rend  au  cinquième  orteil,  et  peroneus  quinti  digiti 
celui  qui  s'arrête  à  la  base  du  cinquième  métatarsien. 

Le  chat  m'a  offert  un  péronier  au  5*  orteil,  toujours  très 
distinct  des  autres  péroniers  latéraux.  Voici  la  description 
qu'en  donne  Strauss-Durcliheim  sous  le  nom  de  fibulinus  : 
■  C'est  un  muscle  fuelforme  placé  en  dedans  du  fibulœus 
(long  péronier  latéral) .  Il  fixe  ses  fibres  charnues  à  la  moitié 
supérieure  de  la  face  externe  du  péroné  qu'il  embrasse  et 
d'autres  viennent  de  la  cloison  fibreuse  qui  le  sépare  en 
haut  du  perodactytus  (long  fléchisseur  commun  des  or- 
teils). De  le  ses  fibres  se  portent  en  dessous,  les  antérieures 
obliquement  en  arrière  et  les  postérieures  obliquement 
en  avant,  sur  les  deux  bords  d'un  long  tendon  qui  longe  le 
milieu  de  la  face  externe.  Au  quart  inférieur  du  péroné,  ce 
tendon  devient  libre,  continue  à  longer  cet  os,  entre  celai 
du  fibiilceus  placé  en  avant,  el  celui  du  péroné  placé  en 
arrière,  et  se  réfléchit  en  bas,  avec  ce  dernier,  derrière 
la  malléole  externe  qui  leur  forme  une  poulie  de  renvoi. 
Ainsi  détourné  de  sa  direction  primitive,  il  se  porte  en  des* 
sous,  longe  la  face  antéro-exteme  du  pied  pour  aller  ga- 
gner la  partie  latérale  de  la  phalangeole  du  hnllux  (cin- 
quième orteil],  où  it  se  recourbe  une  autre  fois  en  avant, 
passe  obliquement  sur  cette  phalange,  et  s'unit  au  odté 
externe  du  tendon  du  cnéînod&ctyXe  de  cet  orteil  [long 
extenseur  commun)  pour  concourir  avec  lui  à  former  la 
calotte  fibreuse  qui  recouvre  l'artloulation  pfaalangéo- 
phalanginienne.  > 
Le  même  muscle  se  détache,  chez  la  civette,  d'après  les 
soc.  iMAT  23 
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dineotiona  d'Young,  ea  arrière  du  court  péroaier  latéral 
^t  se  fusionne  aveo  le  teadoo  que  l'extenseur  commun 
epToie  au  cinquième  orteil. 

Chez  le  phoque  (Humphry),  l'extenseur  du  cinquième 
orteil  parait  être  encore  aiiitinct  des  autres  péroniers  et  se 
&x«  au  côté  externe  de  la  première  phalange.  La  roussette 
d'EdwardS)  si  bien  étudiée  par  Alix,  nous  présente  au  lieu 
et  place  du  court  péronier  latéral  de  l'homme,  deux  Eais- 
Maux  distincts  :  un  faisceau  supérieur  qui  vient  se  fiicer  à 
l'aide  d'un  long  tendon  sur  le  câté  externe  de  la  première 
phalange  du  cinquième  orteil,  et  un  faisceau  placé  plus 
bas,  qui  se  lixe  au  cinquième  métatarsien  ;  mais  pourquoi 
M.  Alix  donne-t-il  au  premier  de  ces  faisceaux  le  nom  de 
court  péronier  latéral  ?  C'est  pour  le  deuxième  faisceau  ou 
faiaoeau  inférieur  qu'il  convient,  ce  me  semble,  de  réserver 
ce  nom;  le  premier  est  un  véritable  peroneus  quinli 
digiti. 

Dans  la  BOus-claase  des  dicLelphes,  le  kangourou  possède 
bien  un  péronier  du  cinquième  orteil,  mais  il  est  en  partie 
fusionne  avec  le  court  péronier  latéral.  Il  est  représenté 
par  un  simple  tendon  qui  émane  du  tendon  de  ce  dernier 
muscle  et  vient  s'attacher  sur  la  première  phalange,  non 
du  oinquiàme  orteil,  mais  du  quatrième,  d  après  Meckol. 
Même  disposition  chee  le  fourmilier,  avec  cette  variante 
toutefois  que  le  tendon  digital  du  court  péronier  latéral  se 
porta  au  &'  orteil  où  il  se  termine,  soit  sur  la  première  pha- 
lange, oomms  l'enseigne  Nfeckel,  soit  sur  le  tendon  de  l'ex- 
tenseur commun,  comme  l'a  vu  Humphry. 

Je  pourrais  citer  bien  des  mammifères  encore  qui  pos- 
sèdent le  péronier  du  cinquième  orteil  avec  une  disposition 
analogue  à  celle  que  je  viens  de  décrire;  mais  j'ai  hâte 
d'arriver  k  l'ordre  des  primates.  Les  singes  inférieurs,  le 
Cercopifhecus  sabœus,  le  Macacus  cynomolgus,  le  Pithe- 
cia  hirsutàt  le  Cynoœphalus  m&imon.  (Bischcff),  le  Cyno- 
mphaltiS  snnbia  (Champneys),  etc.,  présentent  tous,  en 
général,  le  péronier  du  cinquième  orteil  ;  mais  si,  dans  le 
plus  grand  nombre  d'entre  eux,  ce  muscle  est  facilement 
isplable  dans  toute  son  étendue,  il  est  quelques  sujets,  sinon 
quelques  espèoee  qui  présentent  un  certain  degré  de  fusion 
entre  lui  et  les  autres  péroniers  latéraux,  le  court  péronier 
latéral  principalement.  C'est  ainsi  que  j 'ai  vu,  deux  fois  au 
moins,  chez  le  cercopithèque,  le  tendon  du  peroneus  quinti 
digiti  faire  suite  à  un  corps  charnu,  lequel  se  confondait 
enttàrement  avec  le  court  péronier  latéral  avant  d'attein- 
dre la  surface  d'implantation  osseuse.  Il  existait,  daoa  ce 
cas,  wi  court  péronier  latéral  d'abord  unique,  puis  divisé 
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en  deux  oorpi  charnus  qui  allaient  ge  fixer,  à  l'aide  de  ten- 
dons distincts,  la  premier  aux  phalanges  du  petit  orteil,  le 
second  au  cinquième  métatarsien. 

Je  dissèque  actuellement  un  cercopitliecus  fuliginosus 
dont  le  péronier  du  5*  orteil,  situé  sur  un  plan  postérieur 
par  rapport  aux  deux  autres  péroniers,  affecte  la  forme 
d'un  triangle,  dont  les  faisceaux  supérieurs  se  confondent 
avec  le  lung  péronier  latéral  et  les  faisceaux  inférieurs  sont 
fusionnés  également  avec  le  court  péronier  latéral.  Du 
reste,  son  tendon  fort  grêle  suit  le  trajet  de  ce  dernier 
muscle  et  vient  se  fixer  sur  le  côté  externe  de  la  première 
pbslange  du  5*  orteil. 

Quant  aux  Anthropoides,  ils  possèdent  presque  tous  UD 
rudiment  du  péronier  du  5'  orteil,  et  c'est  à  tort  que  Bis- 
choff,  dans  son  tableau  de  m^ologie  comparée  ded  singea 
(1870,  anatomie  du  gibbon),  signale  l'absence  do  co  muscle 
chez  le  goriiie,  Vorang-outang,  le  chimpanzé  et  le  gibbon. 
Le  corps  musculaire  a  disparu,  en  tant  qu'organe  nettement 
difréreacié,  cela  est  incontestable  ;  mais  il  en  reste  encore 
des  vestiges  non  moins  incontestables.  Je  veux  parler 
d'un  tendon,  souvent  très  volumineux,  qui,  se  détachant 
du  tendon  du  court  péronier  latéral  unique,  glisse  le  long 
de  ia  face  dorsale  du  5*  métatarsien,  pour  venir  se  terminer 
soit  dana  le  voisinage  du  ^' orteil  {extrémité  antérieure 
du  métatarsien,  tissu  fibreux  de  V articulation  mêtatarso- 
phalangienne] ,  soit  sur  les  phalanges  elles-mêmes  (direcle- 
ment  ou  par  l'intermédiaire  de  l'extenseur  commun) . 
Nous  désignerons  désormais  ce  tendon,  avec  S.  Pozzl,  sous 
le  nom  de  prolongement  digital  ou  prolongement  phalan- 
gien  du  court  péronier  latéral;  on  ne  saurait  trouver  une 
expression  à  la  fois  plus  simple  et  plus  nette. 

Ce  prolongement  digital  du  court  péronier  a  été  constaté 
chez  le  chimpanzé  par  Brulh,  Macalister,  Champneys, 
Gratiolet  et  Alix  et  par  Bischoff  lui-même,  quelques  années 
après  la  publication  du  mémoire  précité.  Sur  mon  (rofflo- 
dytea  niger,  il  affectait  la  forme  d'un  tendon  très  grêle, 
presque  filiforme,  qui  se  séparait  du  tendon  du  court 
péronier  au  moment  où  celui-ci  sortait  de  sa  gaine,  et 
venait  se  perdre  dans  le  tissu  fibreux  qui  recouvre  en  haut 
l'arti eu lation  mé tatarso-p hal an gien n e. 

Le  peronBus  quinti,  réduit  de  même  à  un  tendon,  a  été 
constaté  chez  le  gibbon  par  Chudzinski .  Macalister  l'a 
signalé  chez  le  gorille  ;  mais  il  n'en  existait  aucun  vestige 
sur  les  sujets  disséqués  par  Duvernay  et  par  Blschoif. 
Même  disposition  chez  l'orang  :  Lange  a  bien  rencontré, 
chez  cet  anthropoïde,  un  faisceau  frêle  qui,  du  quart  supé- 


jM,Googlc 


356  AVRIL  1884. 

rieur  du  péroné  se  axait  à  la  base  du  5'  métatarsien,  après 
avoir  contourné  la  malléole  avec  les  autres  péroniers  ;  mais 
il  s'agissait  là,  très  probablement,  d'une  formation  anor- 
male, car  ni  le  sujet  de  Duvernoy  ni  le  mien  n'ont  présenté 
ce  faisceau,  même  à  l'état  rudimentaire.  Le  long  péronier 
latéral  et  le  court  péronier  latéral  existaient  seuls,  exclu- 
sivement insérés,  comme  chez  l'homme,  l'un  sur  le  premier 
métatarsien,  l'autre  sur  le  cinquième. 

Si  nous  essayons  maintenant  de  résumer  en  quelques 
mots  les  lignes  qui  précèdent,  nous  voyons  que  le  jiéronier 
du  5*  orteil  peut  afïecter,  dans  son  existence  et  ses  rapports 
avec  les  autres  péroniers],  quatre  modalités  principales 
basées,  depuis  lapremière  jusqu'à  la  dernière,  sur  le  degré 
plus  ou  moins  avancé  de  différenciation  de  cette  formation 
musculaire:  l" degré:  Indépendance anatomique complète 
du  péronier  du  5*  orteil  (ours,  chat,  civette);  2*  degré\ 
Absorption  partielle  de  son  corps  musculaire  par  le  muscle 
court  péronier  latéral  (quelques  singes  inférieurs); 
3*  degré:  Absorption  totale  de  son  corps  musculaire  et 
absorption  partielle  de  son  tendon,  par  le  même  muscle 
(chimpanzé)  ;  4»  degré  :  Absorption  totale  de  son  corps 
musculaire  et  de  son  tendon  par  la  même  court  péronier 
latéral;  disparition  absolue  du  péronier  du  5* orteil (t/orille, 
orang,  homme). 

II. Reproduction  chez  l'homme  du  péronier  du b* orteil; 
formes  complètes  et  incomplètes.  —  Synonymes:  (Pero- 
neus  quinti  digiti  de  Huxley,  Peroneus  quinti  de  Maca- 
lister,  Ext&nsor  proprius  quinti  digiti  de  Devis,  Peroneus 
médius  de  Cuvier,  Peroneus  tertius  et  Adductor  digiti 
quinti  longus  de  Burdach,  Extensor  brevis  digiti  quinti 
de  Ruge,  Peroneus  parvus  de  Blschoff,  Peroneus  acce«- 
sorius  de  Henle,  Peroneus  quartits  d'Otto,  Peroneus  sextus 
de  Macalister).  —  Toutes  les  modalités,  précédemment 
indiquées,  du  péronier  du  5*  orteil  se  reproduisent  chez 
t'homme.  Et  d'abord,  la  disparition  complète  de  ce  muscle 
par  absorption  totale  de  ses  éléments  anatomiquea  dans  la 
masse  des  autres  péroniers,  constitue  chez  noua  la  dispo- 
sition normale,  comme  le  prouvent  les  chiffres  suivants  : 
Wood  a  rencontré,  5  fois  seulement  sur  32  sujets,  le  pro- 
longement digital  du  court  péronier  latéral.  Pozzi  qui  a 
publié,  en  1872,  une  très  intéressante  étude  sur  cette  dis- 
position anatomique,  déclare  ne  l'avoir  rencontrée  que 
4  fois  sur  28  sujets.  Il  résulte  de  ces  deux  statistiques  très 
concordantes,  comme  on  le  voit,  que  le  prolongement  tea- 
dineux,  envoyé  par  le  court  péronier  latéral  au  5*  orteil,  se 
rencontrerait  une  fois  sur  6  ou  7  sujets.  Ce  rapport  est  bien 
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évidemment^trop  EeUble,  si  l'on  tient  compte  de^tous  l«8  cas 
où  un  teDdon  Burnuméraire  se  détache  du  tendon  du  court 
péronier  latéral  pour  se  terminer  sur  n'importe  quel  point 
de  la  ré^on  tarso-métataraienne  ;  mais  il  doit  se  rapprocher 
beaucoup  de  la  vérité,  s'il  ne  s'applique  qu'aux  formes 
complètes  de  ce  tendon,  c'est-à-dire  aux  tendons  bien 
développés  et  se  portant  sans  interruption  du  court  péronier 
latéral  au  5'  orteil.  Dana  une  nouvelle  statistique  plus 
récente  et  plus  complète,  Wood  donne  les  chiffres  suivants: 
sur  68  hommes,  15  lui  ont  présenté  un  tendon  complet, 
5  des  vestiges  seulement  de  ce  tendon  ;  de  même  sur  34 
femmes,  5  possédaient  un  tendon  complet,  8  n'en  avaient 
que  des  vestiges.  Au  total,  sur  102  sujets,  le  prolongement 
phalanglen  du  court  péronierlatéral  existait  36  fois:  33  fois 
a  l'état  complet,  13  fois  à  l'état  de  vestiges  ;  sa  fréquence 
me  parait  donc  devoir  être  représentée  par  la  fraction  1/3. 
n  résulte  ainsi  des  chiffres  qui  précèdent,  que  la  présence 
de  deux  faisceaux  seulement  dans  la  région  externe  de  la 
jambe,  insérés  exclusivement  l'un  au  5'  métatarsien,  l'autre 
au  premier,  constitue  la  règle  chez  l'homme  et  que  tous  les 
autres  faisceaux,  charnus  ou  tendineux,  qu'on  rencontre 
dans  cette  région,  y  compris  le  prolongement  digital  du 
court  péronier,  sont  des   formations  surajoutées,  devant 

S  rendre  place  parmi  les  anomalies  comme  les  reproductions 
'un  muscle  disparu,  le  péronier  du  5*  orteil. 
Ces  formations  réversives  sont  complètes  ou  incomplètes  : 
1°  ForTTiattons  complètes.  —  Sous  le  titre  de  formations 
complètes,  je  comprends  tous  les  faisceaux,  charnus  ou 
tendineux,  qui,  émanantdu  péroné,  se  portent  directement 
ou  indirectement  sur  les  phalanges  du  petit  orteil.  Elles 
comportent  trois  variétés  correspondant  exactement  aux 
trois  premiers  degrés  de  différenciation  du  muscle  chez  les 
mammifères. 

i'* variété:  teridon  phalangien  fourni  var  un  muscle 
distinct  du  court  péronier  latéral.  —  Un  fait  de  cette 
nature  est  rapporté  par  Macalister  :  «  J'ai  vu,  dit-il,  un 
muscle  complètement  séparé  se  détacher  du  quart  inférieur 
du  péroné,  au-dessous  du  court  péfonier  latéral,  glisser 
avec  lui  dans  la  gouttière  rétro-malléolaire  et  se  porter  sur 
l'aponévrose  d'extension  qui  recouvre  le  cinquième  orteil,  n 
Voilà  bien  un  faisceau  musculaire  qui  reproduit  intégrale- 
ment le  cinquième  péronier  des  mammifères,  de  l'ours  par 
exemple,  de  la  civette  et  de  quelques  singes  inférieurs. 

2*  variété  :  tendon  phalangien  fourni  par  un  muscle 
fusionné  avec  le  court  péronier  latéral.  —  Jai  vu,  dans  un 
cas,  sur  le  côté  gauche  d'un  sujet,  un  tendon  très  grêle 
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longierlebordantérlourdu  tendon  du  court  péronler  latéral, 
contourner  avec  lui  la  malléole  et  ae  jeter  sur  un  petit  oorpa 
charnu,  de  18  milHmètres  de  longueur  seulement,  lequel 
•e  fualonnait  entièrement  avec  les  faisceaux  du  court  përo- 
nier,  avant  d'atteindre  l'os.  Où  se  terminait  en  bas  oe 
tendon  î  Allait-il  au  cinquième  orteil  f  C'eut  probable,  mais 
Je  ne  saurais  l'affirmer  ;  le  pied  sur  lequel  j'ai  eu  l'occasion 
de  l'observer  avait  subi  l'amputation  tamo-métatarslenne, 
et  Je  n'ai  pu  le  suivre  au  delà  du  cubolde. 

Sur  un  deuxième  sujet,  j'ai  rencontré  un  përonler  du 
cinquième  orteil  dont  le  corps  charnu,  relativement  troe 
développé,  le  fusionnait  avec  la  portion  sous-malléolaire 
du  tendon  du  court  péronier  latéral  ;  oe  muscle  avait  été 
préparé  par  un  de  mes  élèves,  M.  Capdeville.  Je  transcria 
textuellement  la  note  qu'il  m'a  remise  à  ce  sujet:  A  sa 
partie  supérieure,  le  court  péronier  latéral  ne  présente  riea 
de  particulier.  Après  avoir  contourné  la  malléole  externe 
et  presque  Immédiatement  au-dessoua  de  cette  malléole, 
son  tenaon  donne  naissance,  le  long  de  son  bord  antérieur 
et  dans  une  étendue  de  1  centimètre  et  demi,  à  un  muecle 
surnuméraire  qui  présente  tes  dimensions  suivantes  ; 
langueur  35  millimètres,  épaisseur  10  millimètres.  Ce  petit 
muscle  ae  jette,  un  peu  en  arrière  du  cinquième  métatar- 
sien, sur  un  tendon  aplati  et  grêle  qui  vient  aboutir,  à  la 
façon  d'un  tendon  du  pédleux,  sur  le  bord  externe  du  tendon 
que  l'extenseur  commun  envoie  au  cinquième  orteil.  Cette 
fusion  se  fait  au  niveau  de  la  première  phalange.  Dans  son 
trajet,  le  tendon  surnuméraire  précité  passe  dans  un  canal 
de  3  millimètres  de  longueur,  constitue  par  la  partie  posté- 
rieure du  tendon  terminal  du  péronier  antérieur.  Bur  ce 
même  sujet,  la  faisceau  interne  du  pédieux,  destiné  au  gros 
orteil,  était  plus  volumineux  que  d'ordinaire  et  se  trouvait 
complètement  séparé  du  reste  du  muscle. 

Haliet,  Macalister  et  Wood  ont  signalé  des  feits  analo' 
gués.  Dans  le  fait  de  Wood  (Voir  dessin  in  Proc.  of  Roy. 
Soc.  of  London,  XVI,  p.  520),  le  péronier  du  cinquième 
orteil  affectait  une  disposition  fusiforme  et  se  trouvait  com' 
prit  entre  deux  tendcna  :  un  tendon  d'origine  qui  se  réU' 
nissait  au-dessus  de  la  malléole  avec  le  tendon  du  couri 
péronier  latéral,  un  tendon  terminal  qui  venait  s'insérer, 
comme  sur  mon  sujet,  sur  le  tendon  externe  du  long  ex- 
tenseur. 

3*  variété  ;  tendon  phalangien  fourni  directement,  sans 
interposition  de  faisceaux  charnus,  par  le  tendon  du  court 
péronier  latéral.  C'est  là  la  disposition  la  plus  ordinaire. 
Signalé  par  la  plupart  des  anatomistes,  observé  A  coup  sûr 
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par  tous  oeiix  qui  ont  suivi  pendant  que]qa«  temps  les 
«alloa  de  dissection,  le  prolongement  digital  du  court  pé- 
ronier  latéral  a  été  partioulièrement  bien  décrit  en  Francei 
et  Interprété  comme  11  méritait  de  l'ôtre  par  Samuel  Pozzl. 
11  résulte  des  observations  connues  que  ce  tendon,  très  va- 
riable en  volume,  est  fort  variable  aussi  dans  son  mode 
d'origine  et  son  mode  d'insertion  :  11  peut  naître,  en  effet, 
8UP  n'importe  quel  point  du  tendon  du  court  péronler  laté- 
ral, depuis  sa  portion  rétro- mail éol aire  jusqu'à  son  extré- 
mité métatarsienne;  quant  à  sa  terminaison,  elle  peut  se 
faire,  dans  le  territoire  du  5*  orteil  bien  entendu,  sur  la 
phalange,  sur  le  tendon  que  l'extenseur  commun  envoie 
au  5*  orteil,  sur  l'expansion  fibreuse  de  ce  tendon,  sur  l'ar- 
ticulation métatareo-phalançienne.  Du  reste,  l'anomalie 
peut  être  symétrique  [disposition  ordinaire],  ou  ne  siéger 
que  d'un  seul  côte  (disposition  plus  rare). 

II  n'est  pas  très  rare  que  le  péronler  antérieur  fasse  dé- 
faut sur  un  pied  où  se  rencontre  déJÀ  un  prolongement 
digital  très  développé.  La  coexistence  de  ces  deux  anoma- 
lies sur  le  mdme  sujet  donne  k  la  région  un  aspect  qui 
rappelle  de  tous  points  la  disposition  présentée  par  les 
singes  anthropoïdes. 

Dans  un  mémoire  qui  date  déjà  de  vingt  ans  (1869),  le 
professeur  Hyrtl  a  établi  que  le  prolongement  phalangien 
du  court  péronler  latéral  perfore  toujours  le  tendon  termi- 
nal du  péronler  antérieur,  et,  dans  les  cas  où  ce  tendon 
s'insère  au  quatrième  métatarsien,  passe  a  travers  un 
ligament  (ligamenlum  intra-metatarseum  dorsale)  qui 
réunit  l'extrémité  postérieure  des  deux  métatarsiens  ex- 
ternes. 

2*  Formations  incompjétes.  —  Je  désigne  sous  oe  titre 
tous  les  faisceaux  surajoutés  qui  émanent  bien,  comme 
dans  les  cas  précédents,  de  la  face  externe  du  péroné,' 
mais  qui  n'atteignent  pas  le  5'  orteil  et  prennent  une  la-' 
sertlon  secondaire  (on  connaît  lo  sens  qu  11  fant  attacher  à 
ce  mot  depuis  les  importantes  recherches  de  Babatler]  sur 
l'un  des  os  qui  constituent  le  bord  externe  du  tarso-méta- 
tarsien.  Cette  insertion  recule  du  péronier  du  5'  orteil 
peut  se  faire  sur  le  5»  métatarsien,  sur  le  ouboide,  sur  le 
calcanéum  et  jusque  sur  la  malléole  externe;  de  là  quatre 
variétés  qu'on  me  permettra  de  désigner  par  les  dénomi- 
nations très  nettes  da  péronéo-métatar sienne,  péronéo' 
cuboïdienne,  péronéo-calcanéenne,  pêronéo-malléolaire. 

\"variété:  f&iaceau  péronéo-métalRraien. —  Laissant  de 
cdlé  son  origine  qui  peut  parcourir  toutes  les  modalités 
ci-dessus  décrites  pour  les  formations  complètes,  ce  fais- 
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oeau  peut  M  termioer  sur  rextrémité  antérieure  du  pre- 
mier métataralen,  sur  son  extrémité  postérieure,  sur  sa 
partie  moyenne,  avec  ou  sans  expansion  pour  le  premier 
espace  Interoeseux;  j'ai  observé  pour  ma  part  toutes  ces 
dispositions. 

2*  variété  :  faisceau  péronéo-cuboîdien.  —  C'est  ce  fais- 
ceau qu'on  déorit  généralement  sous  le  nom  de  péronier 
accessoire,  accessoire  des  péroniers  {peroneus  accesso- 
rius,  de  Henle),  dénomination  qui  est  véritablement  trop 
vaf^ue  et  qu'il  convient  d'abandonner.  Le  faiBceau  péronéo- 
cuboidien  peut  n'être  qu'un  petit  tendon  provenant  de  la 
bifurcation  du  tendon  du  court  péronier  latéral  et  inséré 
sur  le  cuboïde.  Je  possède  dans  mes  notes  un  oas  très  net 
de  cette  disposition.  Mais  il  n'est  pas  très  rare  de  rencon- 
trer cette  production  anormale  bous  la  forme  d'un  muscle 
complètement  distinct  dans  toute  ou  presque  toute  son 
étendue.  Il  est  généralement  fort  grêle  et  toujours  situé 
profondément,  relativement  aux  autres  péroniers.  Son 
point  d'origine,  sur  la  face  externe  du  péroné,  peut  être 
tr^  rapproché  de  la  malléole,  comme  aussi  il  peut  être 
situé  i  10  et  même  15  centimèli>es  (cas  de  Chudzinski]  au- 
dessus  de  cette  saillie  osseuse.  Je  n'ai  rencontré  que  trois 
cas  bien  nets  du  petit  muscle  péronéo-cuboîdien.  Les  deux 
premiers  complètement  différenciés,  prenaient  naissance, 
en  arrière  du  court  péronier  latéral,  sur  la  partie  moyenne 
du  péroné  ;  quant  au  troisième,  il  ne  détachait,  dans  le  tiers 
inférieur  de  la  jambe,  à  la  fois  du  court  péronier  latéral 
(face  postérieure)  et  de  la  cloison  fibreuse  qui  sépare  les 
péroniers  des  fléchisseurs  des  orteils. 

Le  mode  de  terminaison  de  ce  muscle  présente  lui-même 
quelques  variétés  :  il  peut  s'insérer  soit  sur  le  cuboïde  lui- 
même,  soit  sur  le  tendon  du  long  péronier  latéral.  Dans  ce 
dernier  cas,  c'est  principalement  avec  le  renflement  sous- 
cuboïdien  de  ce  tendon  que  se  fait  la  fusion. 

On  pourra  m'objecter  peut-être  qu'un  faisceauquiaccom- 
paffne  le  tendon  du  long  péronier  latéral  ne  saurait  être 
assimilé  au  bisceau  précédent,  qui  accompagne  le  court 
péronier  latéral  et  se  porte  sur  le  cinquième  métatarsien. 
Cette  objection  est  pour  moi  sans  valeur,  car  j'ai  vu,  deux 
fois  au  moins.ce  tendon  de  renforcement  du  tendon  du  long 
péronier  latéral  se  détacher,  au-dessous  de  la  malléole,  du 
tendon  lui-même  du  court  péronier  latéral,  dans  des  con- 
ditions anatomiques  identiques  à  celles  que  nous  obser- 
vons pour  l'origine  du  prolongement  phalangien  à  l'état 
parfait.  Je  suis  heureux  de  m'appuyer  ici  sur  l'autorité  in- 
contestable de  M.  Chudzinski,  qui  décrit  sous  une  même 
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dJDomi  nation  :  1°  lea  faisceaux  péroniers  surnuméraireB 
qui  s'attachent  bu  cinquième  métatarsien;  2*  ceux  qui 
vont  renforcer,  dans  la  gouttière  cuboïdienne,  le  tendon 
du  long  péronier  latéral;  et,  enfin,  3"  ceux  qui  s'arrê- 
tent au  calcaneum.  Ces  derniers  constituent  la  variété  sui- 
vante: 

3*  variété  :  /aisceau  péronéo-calc&néen  externe.  —  J'a- 
joute à  la  dénomination  donnée  à  ce  faisceau  le  mot  d'ex- 
terne pour  distinguer  cette  formation  anormale  du  pero- 
neo-cafcaneus  intemus,  que  nous  avons  déjà  décrit,  et  qui 
pcfflsède  en  effet  une  signification  tout  autre.  C'est  le  pero- 
neus  quartus  d'Otto,  le  peroneus  sextus  de  Macalieter.  On 
voit  combien  ces  dénommatlons,  basées  sur  un  numéro  de 
série,  sont  défectueuses.  Le  péronéo-calcanéen  externe. 
Identique  au  précédent  par  ses  insertions  d'origine,  n'en 
dinére  que  par  son  mode  de  terminaison.  Celte  terminai- 
son se  fait,  dans  la  majorité  des  cas,  À  l'aide  d'un  tendon 
plus  ou  moins  grêle,  sur  le  tubercule  de  la  face  externe  du 
calcaneum. 

Des  observations  de  faisceaux  péronéo-calcanéens  ex- 
ternes BODt  rapportées  par  Otto,  Thecle,  Wood,  Macalistcr, 
Ohudzinskl,  Curnow.  Knott,  Bes'wick,  Perrin,  etc.  Je  n'en 
ai  jamais  observé  qu'un  seul  cas  dans  mes  salles  de  dissec- 
tion [février  1883);  mais  le  muscle  était  relativement  très 
développé.  Il  était  cylindrique  et  mesurait  10  centimètres 
de  longueur.  II  s'insérait  en  haut,  en  partie  sur  une  bande- 
lette aponévrotique  qui  le  séparait  du  court  péronier  laté- 
ral, en  partie  sur  une  bandelette  analogue  qui  le  séparait 
en  arrière  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  De  là,  ses 
faisceaux  d'origine  se  portaient  verticalement  en  bas  et 
constituaient  un  corps  charnu  de  7  Â  8  millimètres  d'épais- 
seur, qui  donnait  naissance,  par  sa  face  profonde,  a  un 
tendon  de  3  millimètres  de  largeur  seulement.  Ce  tendon, 
continuant  le  trajet  descendant  du  muscle,  venait  se  fixer 
à  la  partie  la  plus  postérieure  du  tubercule  externe  du  cal- 
caneum. 

C'est  à  tort,  selon  moi,  que  Kurnow  considère  ce  muscle 
péronéo-calcanéen  externe  comme  l'homologue  probable 
au  membre  inférieur  du  muscle  radto-carpien  de  Fano. 
Une  pareille  assimilation  est  en  désaccord  avec  les  idées 
généralement  admises  aujourd'hui  sur  les  homologies  des 
membres.  Le  faisceau  homologue  du  radio-carpien  devrait 
s'insérer  en  effet  non  pas  sur  le  péroné,  mais  sur  le  tibia, 
oui  est  l'homologue  du  radius  ;  il  devrait,  d'autre  part,  se 
oifférencier  dans  la  masse  des  fléchisseurs  et  non  dans  la 
masse  des  extenseurs;  et  enfin,  il  devrait  se  terminer  sur 
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le  bord  ln(eme  du  pied  et  non  aur  le  bord  exter[t,e.  Noui 
savons  que  le  radlo-carpien  de  Pano  a  pour  homologue 
BU  membre  Intérieur  un  muscle  constant,  letibial  posté- 
rieur. 

4'  variété  :  faitce&u  péron4o-m&Uéolaire.  —  Je  donne  oe 
nom  à  un  Taisceau,  observé  par  Budge,  qui  se  portait  ds  ta 
masse  des  péroniers  à  la  malléole,  et  dont  le  faisceau  si- 
gnalé par  Macalisteret  inséré  sur  le  ligament  latéral  externe 
n'est  vraisemblablement  qu'une  variété.  Le  faisceau  péro- 
néo-malléolaire  appartient  encore  aux  formes  Inoomplétea 
àGaperoneus  fiuinti  digiti;  moins  développé  que  )a  va- 
riété précédente,  il  no  descend  pas  môme  sur  le  tarse. 

Résumons  en  terminant  les  principaux  faits  énoncés  dans 
cet  article.  Il  existe  dans  la  série  des  mammifères,  indé- 

[lendamment  du  long  péronler  latéral  et  du  court  péronler 
atéral,  un  troisième  muscle  qui  se  détache  également  de 
la  face  externe  du  péroné  et  se  rend  au  5*  orteil.  Il  se  rat- 
tache au  système  du  court  extenseur  ou  pédieux  qui ,  oomme 
on  le  sait,  limite  sa  zone  d'action  aux  quatre  doigts  in- 
ternes. Tràa  développé  chez  quelques  carnassiers,  notam- 
ment ohes  l'ours  et  chez  le  chat,  le  muscle  péronier  du 
5*  orteil  se  retrouve  encore  à  l'état  indépendant  chee  la 
plupart  des  singea  in^^rieitrs  ;  chez  quelques  anihro- 
potaes,  le  chimpanzé  par  exemple,  il  se  fusionne  presque 
en  totalité  avec  les  autres  péroniers  et  n'y  existe  plus  que 
sous  la  forme  d'un  tendon  plus  ou  moins  gréle,quis6rend 
bien  au  5'  orteil,  mais  ne  s'individualise  qu'au  métatarse, 
en  se  détachant  du  tendon  du  court  péronier  latéral.  Chez 
quel(|uea  autres,  le  gorille  et  Vorang,  oe  tendon  minus- 
cule, dernier  vestige  du  péronier  du  5'  orteil,  n'existe  môme 
plus  dans  la  majorité  des  cas  :  le  péronier  du  5*  orteil  tout 
entier  a  été  absorbé  par  les  autres  péroniers.  Il  en  usl  do 
même  chez  l'homme,  oîi  le  muscle  disparu  ne  se  reproduit 
qu'à  l'état  d'anomalie  et  sous  les  formes  les  plus  diverses  ; 
tantôt  ce  sont  des  faisceaux  soit  distincts,  soit  plus  ou 
moins  fusionnés  dans  la  masse  des  péroniers  qui  se  déta- 
chent do  la  masse  du  péroné  et  se  rendent,  sans  interrup- 
tion aucune,  jusqu'aux  phalanges  du  doigt  externe  {formes 
complètes)  ;  tantôt  ce  sont  des  faisceaux  plus  courts  [formet 
incomplètes)  qui  se  détachent  bien  du  péroné,  comme  dans 
le  cas  précédent,  mais  qui  s'arrêtent  en  route,  dans  leur 
trajet  vers  le  5*  orteil,  et  se  terminent  sur  Tun  des  os  avec 
lesquels  ils  se  trouvent  en  rapport;  le  cinquième  métatar- 
sien, le  cubolde,  le  calcanéum  et  môme  la  malléolo  péro- 
niêre.  Il  est  naturel  de  penser,  pour  expliquer  ces  derniers 
faits,  que  dans  le  développement  ontogénlque,  la  portion 
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inférieure  du  péronier  du  5°  orteil  ne  s'est  pas  différenciée 
DU  organisée,  ou  tiien  a  pris,  sur  l'un  des  points  ci-dessus 
indiqués  de  la  région  tarso-métatarsienne,  une  insertion 
insolite,  entraînant  après  elle  ta  disparition  de  toute  la 
portion  du  muscle  (corps  charnu  on  tendon)  située  au  delà. 
Telle  est,  en  effet,  la  destinée  de  certains  muscles  en  pas- 
sant d'un  groupe  zoologiquo  à  l'autre;  nous  les  voyons  ou 
s'y  reproduire  avec  tous  leurs  caractères,  ou  disparaître 
entièrement,  absorbés  en  totalité  dans  ces  derniers  cas  par 
les  masses  musculaires  voisines;  et  entre  ces  doux  termes 
extrêmes  du  développement  organique,  différenciation 
complète  et  disparition  absolue,  nous  retrouvons  toutes  les 
formes  intermédiaires. 

M.  Testut  est  élu  membre  correspondant. 

M  CoHNiL  fait  une  communication  sur  la  division  des 
noyaux.  Les  préparations  proviennent  d'un  chancre  enlevé 
par  M.  Mauriac,  il  y  a  trois  ans,  et  conservé  dans  l'alcool. 
Sur  ces  préparations,  on  peut  voir  que,  dans  ces  phéno- 
mènea  de  division,  la  matière  chromatique  se  dispose  dans 
les  noyaux  de  différentes  façons.  Elle  forme  des  amas 
situés  soit  aux  extrémités  d'un  seul  diamètre,  soit  aux  ex- 
trémités de  deux  diamètres  perpendiculaires;  ces  amas 
peuvent  dtre  isolés  ou  reliés  les  uns  aux  autres.  Au  lieu 
de  s'accumuler  aux  pôles,  la  matière  chromatique  se  dis- 
pose de  façons  plus  ou  moins  irrôgulières  :  en  cercle  com- 
plet, en  cercle  incomplet;  en  petits  grains  réunis  par  des 
pédicules,  en  panier  d'osier,  etc. 


Le  SecrétaiTo, 
Charrin. 
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PnË8IDBNCB   DE  M.    GORNIL. 


1.  Sur  une  DOOTslIe  TarlAtà  de  pérlfolllcalltBH  Bapparéea, 

conglomérées  «n  placarda  ;  par  le  D'  H.  Lbloih,  chefdeclt- 
oique  da  la  Fruité  de  Paria  (1) . 

J'ai  l'hoDneur  de  préBenter  à  la  Société  lea  moulages  faits 
|(ar  Baretta  et  les  préparations  anatomiques  d'une  forme 
particulière  de  périfolliculites  conglomérées  de  la  peau. 
Déjà,  en  février  1881,  j'avais  eu  occasion  d'en  présenter  un 
cas  à  cette  même  Société  ;  mais  la  nature  précisa  de  l'af- 
fection m'avait  échappé  à  cette  époque.  Malgré  mes  recher- 
ches bibliographiques,  je  n'ai  trouvé  nulle  part  une  des- 
cription de  cette  lésion  cutanée.  Il  s'agit  ici  d'une  forme 
spéciale  et  non  encore  étudiée  de  périfolliculites  et  foUicu- 
lites  conglomérées  en  plac.irds,  selon  la  remarque  de  M.  le 
professeur  Fournier,  de  MM.  lesD"  Besnier,  Lailler,  Vidal, 
Doyon,  Quinquaud.et  de  MM.  les  D"  Balzer,  Barthélémy, 
Bruchet,  qui  ont  pu  voir  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Fournier  plusieurs  malades  atteints  de  cette  affection,  avec 
les  moulages  et  pièces  qui  s'y  rapportent  (2). 

Description  clinique.  —  L'affection  est  uaractériaée  &sa 

eérioda  d'état,  par  une  ealllie  de  la  peau,  assez  compara- 
le  à  un  macaron  un  peu  aplati,  d'un  diamètre  variant  do 
celui  d'une  pièce  de  20  centimes  à  celui  d'une  pièce  de 

(1)  Le  résultat  de  mea  recherches  sera  publié  prochainement 
in  extenso  avec  figures  &  l'appui,  dans  les  Annales  de  Derma- 
tologie (n.  de  juillet  1884). 

(2i  Je  remercie  M.  le  profeBseur  Fournier,  MM.  les  D'*  Besnier. 
Lailler.  Quinquaud  et  Vidal,  de  l'extrême  obligeance  qu'ils  ont 
mise  h  faciliter  mes  recherches  et  &  in'aider  de  leurs  conseils. 
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5  fr.  et  méma  plus.  Cette  lésion  est,  en  général,  ronde,  ra- 
rement légèrement  ovale  ;  ses  bords  sont  nettement  limi- 
tés et  ne  présentent  pas  de  contours  géographiques  (selon 
l'heureuse  expression  de  mon  maître  M.  le  professeur 
Fournier).  Cette  espèce  de  bouton  est  saillant  de  2  à  5  mil- 
limètres et  même  davantage, sa  teinte  est  d'un  rouge  vineux. 
Si  l'on  examine  attentivement  la  surface  de  cette  lésion,Bur- 
toutaprès  avoir  enlevé  aumoyendecataplasmesoude  bains 
les  croûtelles  et  le  pus  concret  qui  la  recouvrent  plus  ou 
moins,  on  y  constate  des  particularités  majeures  au  point 
de  vue  du  diagnostic.  Cette  surface  est  parfois  lisse,  par- 
fois au  contraire  elle  est  légèrement  mamelonnée.  Elle 
est  criblée  comme  une  véritable  écumoire  par  une  grande 
quantité  de  petits  orifices  grands  environ  comme  une 
grosse  pointe  d'épingle  et  quelquefois  comme  une  petite 
tête  d'épingle.  Un  grand  nombre  de  ces  petits  pertuis  sont 
obstrues  par  un  bouchon  jaunâtre  do  pus  concret.  II  est  tout 
à  fait  exceptionnel  d'y  constater  la  présence  de  poils  quel- 
conques. 

Outre  ces  orifices,  il  existe  dans  la  peau  de  nombreux 
points  jaunes  gros  comme  des  grains  de  sable  ou  des  grains 
de  mil,  qui  deviendront  à  leur  tour  de  petits  pertuis  lors- 
que l'épiderme  mortifié  qui  les  recouvre  aura  été  enlevé 
d'une  façon  ou  d'une  autre,  ou  chassé  par  le  pus  sous-ja- 
cent,  quand  on  comprime  la  partie  malade.  Quand  la 
lésion  est  un  peu  plus  avancée,  on  constate  parfois  la  pré- 
sence d'orifices  un  peu  plus  grands,  gros  environ  comme 
des  têtes  d'épingles  et  un  peu  ulcérés.  Ces  différents  points 
correspondent  évidemment  à  des  orifices  glandulaires 
ainsi  que  nous  le  verrons  d'ailleurs  nettement  tout  à 
l'heure.  Si  l'on  comprime  ces  lésions,  on  fait  sourdre  par 
les  orifices  très  nombreux  une  grande  quantité  de  goutte- 
lettes de  pus  tantôt  franc,  tantôt  au  contraire  d'une  sorte  de 
liquide  séreux. 

Souvent  aussi  on  fait  sourdre,  comme  à  travers  un  crible, 
ou  mieux  en  pomme  d'arrosoir,  une  grande  quantité  de 
petits  boudins  allongés,  analogues  à  du  vermicelle  fin.  Si 
l'on  introduit  une  soie  de  cochon  ou  un  fil  d'argent  dans 
ces  petits  pertuis,  le  petit  stylet  y  pénètre  de  quelques  mil- 
lim.  environ  d'une  façon  perpendiculaire  ou  quelquefois 
oblique,  mais  jamais,  au  début  tout  au  moins,  on  ne  cons- 
tate de  décollement  du  derme  au  niveau  des  régions  am- 
biantes. 

Dans  un  stade  plus  avancé  et  dans  certaines  fermes  plus 
accentuées  auxquelles  je  donnerais  volontiers  le  nomde  for- 
mes phlegmoneuses  ou  anthracoïdes,  la  saillie  s'accentue, 
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le  toucher  permet  quelquefois  de  percevoir  à  son  niveau 
uDe-sorte  de  sensation  de  fluctuation  vague.  Parfois  alors 
il  se  produit,  dans  certains  points,  de  légère  décollements 
du  derme,  de  petits  clapiers  purulents  intra-cutaoés,  ainsi 
qu'on  peut  le  constater  en  introduisant  par  les  orifices  sou- 
vent alors  un  peu  élargis  un  mince  stylet.  En  comprimant 
la  surface  malade,  on  peut  quelquefois  faire  jaillir  le  pus 
au  travers  d'un  ou  deux  orifices  à  une  assez  grande  dis- 
tance. Dans  ces  formes  aathracoïdes,  Je  pus  est  aasez 
souvent  légèrement  sanieux.  Dans  certains  cas,  mais 
c'était  de  oeaucoup  l'exception  dans  tes  neuf  faits 
dont  je  possède  les  observations,  il  eiistait,  à  une  petite 
distance  du  grand  placard,  deux  ou  trois  petites  pé- 
rifolliculites  paraissant  siéger  autour  des  poils  foUeta  de  la 
région  (jo  n  ai  observé  ce  fait  que  deux  foie  et  encore  ces 
petites  pustulettes  ne  se  sont-elles  montrées,  dans  ces  cas, 
qu'après  l'application  de  cataplasmes). 

Les  poils  sont  sains.  Lorsque  l'on  peut  les  examiner  (ce 
qui  est  rare,  car  l'affection  siège  habituellement,  là  OÙ  il 
n'y  a  que  quelques  poils  follets  presque  imperceptibles, 
et  d'autre  part,  souvent,  le  processus  de  suppuration  péri- 
folliculaire  a  fait  tomber  les  poils)  ;  on  constate  qu'ils  ne 
sont  nasengatnés,  qu'ils  ne  cassentpas.  qu'ils  ae  sont  pas 
friables  et  qu'ils  s'enlèvent  toujours  entièrement  et  très  fa- 
cilement avec  leur  racine.  Nous  verrons  tout  à  l'heure 
qu'ils  ne  contiennent  pas  de  trycophyton. 

Dans  les  faits  que  j'ai  observés,  les  phénomènes  subjec- 
tifs locaux  étaient  presque  nuls;  c'est  à  peine  s'il  existait 
une  légère  tension,  un  léger  degré  de  chaleur  au  niveau 
de  la  partie  malade.  Les  démangeaisons  sont  en  général 
peu  accentuées.  Je  n'ai  jamais  vu  survenir  de  lymphan- 
gites ou  d'adéoites  secondaires.  Il  n'y  a  pas  de  phénomènes 
généraux,  pas  de  flèvre.  En  somme,  la  réaction  locale  est 
peu  prononcée,  torpide  ;  la  réaction  générale  est  nulle. 

J'ai  observé  cette  affection  :  quatre  fois  à  la  face  dorsale 
dos  mains,  deux  fois  à  la  région  antérieure  du  poignet,  une 
fois  à  la  face  dorsale  du  pied  ;  une  fois  je  l'ai  trouvée  dis- 
séminée dans  différents  points  du  corps,  mais  en  particu- 
culier  au  Qiveau  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  ; 
enfm  je  l'ai  observée  une  foie  à  la  face  externe  de  la  cuisse. 
Jamais  je  ne  lui  ai  vu  occuper  les  régions  palmaireouplan- 
tairo.  Le  plus  souvent  la  lésion  est  unique;  quelquefois  il 
existe  deux  placarda,  plus  rarement  trois.  Très  exception- 
nellement 0n  en  observe  un  plus  grand  nombre,  une  di- 
zaine par  exemple,  comme  dans  l'observation  que  j'ai  pré- 
sentée eu  février  1H81 ,  à  la  Société  anatomique,  et  qui  fut 
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considérée  un  moment  comme  un  cas  de  lymphadénie 
cutanée  (ce  cas  a  été  vu  en  janvier  1881  parMM.  Vulpian, 
Hardy,  Besnier,  Vidal). 

EvoiUTiow.  —  Cette  affection  débute  rapidement,  et  en 
huit  jours  environ  elle  arrive  à  la  période  d'état.  Alors  elle 
se  maintient  à  cette  période  d'état  pendant  Sou  15  jours 
environ,  et  si  elle  est  convenalilement  traitée,  on  voit  cette 
eepéce  de  bouton  s'affaisser  peu  à  peu  et  guérir  en  une 
.douzaine  de  jours,  parfois  plus,  parfois  moins;  cela  dépend 
du  volume  de  la  lésion  et  de  l'intensité  des  phénomènes  ob- 
servéfl.  Dans  un  cas,  l'affection  mal  soienée  ayant  duré  aix 
semaines  sans  arriver  à  la  période  de  régression, 
j'ai  vu  survenir  un  état  papillomateux  peu  accentué  d'ail- 
leurs de  la  surface  du  placard.  Sous  cet  aspect,  la  lésion 
rappelait  de  très  près,  À  un  examen  supernoiel,  les  papil- 
lomes  inflammatoires  do  Roaer  et  de  Weil.  Il  est  pro- 
bable même  que  ces  papillomes  inflammatoires  nesontsou- 
vent  autre  chose  que  des  périfoUiculitea  dégénérées.  Mais 
un  examen  clinique  minutieux,  complété  par  un  examen 
hiatologique  sérieux,  permettra  toujours  de  constater  facile* 
ment  que  la  lésion  primaire,  majeure,  siège  au  niveau  des 
follicules  et  que  l'état  papillomateux  de  la  surface  du  pla- 
card est  secondaire  i  Vinilammation  de  la  peau  produite 
par  cette  porifoUiculite. 

Il  n'y  a  pas  d'eschares,  pas  de  bourbillons,  pas  d'ulcé- 
rations. Le  plus  souvent  cette  affection  guérit  sans  laisser 
de  cicatrices,  ou  s'il  y  en  a,  celles-ci  sont  en  tous  cas  très 
superflcielles,  minuscules,  à  peine  visibles  au  bout  de 
quelque  temps.  Il  persiste  souvent  à  la  suite  de  la  disparition 
au  placard  une  teinte  livide,  violacée  ou  bistrée  de  la  peau, 
durant  quelquefois  un  temps  assez  long. 

Vabiêtës.  —  La  forme  la  plus  fréquente  et  la  plus  carac- 
téristique est  celle  que  je  viens  de  décrire.  Comme  variétés 
principales  observées,  je  citerai:  1*  celle  où  il  se  produit 
des  clapiers  purulents  peu  étendus  en  général  avec  sensa- 
tion de  fluctuation  (va,rUté  anthracotde  ou  phlegmoneuse) . 
Sous  cet  aspect,  l'affection  simule  d'assez  prés  un  anthrax 
torpide.  Malgré  cette  apparence,  lorsqu'elle  est  convenable- 
ment traitée,  elle  évolue  presque  aussi  rapidement  que  la 
forme  précédente;  2'  une  forme  beaucoup  plus  rare  est 
celle  ou  la  surface  de  la  peau  finit  par  prendre  une  appa- 
rence oapillomateuse  et  simuler  au  premier  abord  un 
placard  étalé  de  papillome  enflamme.  C'est  la  VAViété 
ptipiUomat&usedoat  il  aété  question  plus  haut. 
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Diagnostic.  —  Les  principales  affectioiiB  cutanées  qui 

Sourraient  être  confondues  avec  la  lésion  que  nous  venons 
'étudier  sont  : 

Le  sycosis  parasit&ire,  mais  dans  notre  affection,  les 
poils,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  sont  absolument  aaina; 
jamais  l'examen  hiatologique  ne  nous  a  permis  de  trouver 
la  moindre  trace  de  trichophyton  ;  jamais  noua  n'avons 
trouvé  de  pityriasis  alba  parasitaire,  d'herpès  circiné  des 
régions  ambiantes.  Enfin,  dans  l'affection  que  nous  avons 
décrite,  l'évolution  est  beaucoup  plus  rapide  que  celle  du . 
sycosis  parasitaire,  et  la  guérison  se  fait  en  quelque  sorte 
spontanément  sous  l'influence  d'un  simple  traitement 
compressif  ou  émollient. 

Le  bouton  de  Biskra  présente  quelques  analogies  avec 
cette  affection,  mais  la  surface  du  bouton  de  Biskra  est  plus 
papillomateuse  ;  on  n'y  trouve  pas  cette  multitude  de  petits 
orilices  par  où  le  pus  sort  en  pomme  d'arrosoir  comme 
dans  notre  affection;  la  lésion  du  bouton  de  Biskra  est 
plutôt  constituée  par  des  tubercules  pouvant  s'ulcérer  que 
par  des  périfoUicuIites  suppurées.  Son  évolution  est  beau- 
coup plus  lente,  sa  guérison  beaucoup  plus  difficile  ;  il 
laisse  a  sa  suite  des  cicatrices,  et  enfin  on  ne  le  trouve  que 
chez  des  sujets  qui  ont  habité  certains  pays. 

D'après  l'opinion  de  plusieurs  chirurgiens  distingués, 
certains  anthrax  torpides  ne  rapprochent  d'assez  près,  par 
quelques-uns  de  leurs  phénomènes  objectifs,  des  formes 

5 lus  saillantes  et  phlegmoneuses  de  notre  affection.  Mais, 
ans  l'anthrax,  il  existe  toujours  des  bourbillons,  un  spba- 
cèle  plus  ou  moins  étendu  de  la  peau,  une  induration  in- 
flammatoire notable  de  la  base,  de  l'empâtement  périphéri- 
que, une  réaction  locale  et  quelquefois  génénûe  plus  ou 
moins  accentuée.  L'anthrax  laisse  toujours  à  sa  suite  des 
cicatrices.  Tous  ces  signes  manquent  dans  l'affection  que 
nous  venons  d'étudier  et,  d'ailleurs,  un  examen  attentif  de 
la  lésion  permettra  toujours,  si  l'on  se  i-appelle  les  différents 
signes  que  nous  avons  décrits  plus  haut,  de  poser  le  dia- 
gnostic différentiel.  Je  ne  serais  pas  étonne  même  que 
certaines  affections  cutanées  considérées  comme  des  anthrax 
torpides,  ne  soient  autre  chose  que  les  formes  un  peu  sail- 
lantes et  phlegmoneuses  de  l'affection  que  nous  veooiu 
d'étudier.  J'ai  vu  commettre  deux  fois  cette  confusion  par 
d'excellents  chirurgiens  qui,  d'ailleurs,  n'ont  pas  tarae  à 
modifier  leur  opinion. 

La  lymphadénie  cufan^e,  le  granuloma  fungoldes  ou 
aarcomatodea  des  allemands  pourrait,  à  un  examen  super- 
ficiel, âtre  confondu  avec  oette  affeotloD.  j'ai  même  vu  uo 
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cas  où  la  confueion  a  été  faite  au  début,  pendant  quelques 
jours,  par  un  dermatologiate  éminent.  La  connaissance 
exacte  des  caractères  objectifs  de  notre  lésion,  l'évolution, 
enfin  l'examen  hiatologique  permettront  toujours  de  poser 
le  diagnostic. 

Sous  le  nom  de  papillome  cutané  inflammatoire,  Roscr 
(Ârchiv.  der  Heîlkunde  1866|  et  G.  Weil  [Viertelsjahr, 
fur  Dermat.  und  Syph.  1874),ont  décrit  une  affection  qui, 
au  premier  abord,  pourrait  peut-être,  dans  certains  cas, 
être  confondue  avec  celle-ci.  Mais  elle  s'en  distinguera 
par  ce  fait  que, dans  le  papillome  inflammatoire,  l'affection 
siège  entre  les  base^  des  papilles  qui  s'hypertrophient,  so 
soudent  ensuite  souvent  par  leur  sommet  et  restent  isolées 
près  de  leur  base,  formant  ainsi  entre  deux  papilles  voisines 
une  espèce  de  pontsous lequel  un  stylet  pénétre  librement. 
Enfin  l'examen  histologique  viendra  toujours  établir  le 
diagnostic  en  montrant  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  de  périfolli- 
culites. 

Dana  un  fait  qui  nous  a  été  communiqué  par  M.  le 
D"  Besnier,  un  épithéliom^  des  glandes  suaoripares  , 
siégeant  au  niveau  de  la  partie  inTérieure  de  la  cuisse,  avait 
simulé  d'assez  près  cette  affection. 

Plusieurs  médecins  de  St-Louis,  entre  autres  M.  le  D' 
Besnier,  avaient  supposé  que  l'affection  que  je  viens  d'é- 
tudier était  une  variété  de  ces  hydrosadénites  phlegmo' 
neuses  qui  ont  été  si  bien  décrites  par  M.  le  professeur 
Verneuil  dans  le  creux  axillaire:  ils  avaient  pensé  qu'il 
s'agissait  ici  d'une  forme  spéciale  d'hydros adénites  conglo- 
mérées. Mais  le  début  dans  notre  affection  est  superficiel 
pour  ainsi  dire;  ce  n'est  que  secondairement  que  se  font 
les  abcès  profonds,  tandis  que  dans  les  hydrosadénites 
pblegmoneuses  de  Verneuil,  l'abcès  est  d'emblée  plus  pro- 
fond. Notre  affection  siège  là  où  existent  des  follicules  pilo- 
sébacés.  Nous  ne  l'avons  jamais  rencontrée  au  niveau  des 
régions  palmaire  ou  plantaire.  EDÛD,rexamen  histologique, 
ainsi  que  nous  le  verrons  tout  à  l'beure,  vient  trancher  la 
question  d'une  façon  définitive. 

Dans  une  observation  qui  nous  a  été  rapportée  par  M.  le 
D'  Vidal,  cette  affection  aurait  présenté  une  assez  grande 
analogie  avec  un  chancre  infectant. 

Certains  eczémas  localisés  accompagnés  de  pustulettea 
siégeant  autour  des  poils  follets  du  dos  de  la  main,  par 
exemple,  se  distingueront  de  cette  affection  par  leur  contour 
géographique,  par  l'absence  des  petits  orifices  que  nous 
avons  décrits  minutieusement  plus  haut,  par  labseuce 
d'abcès  dermiques  et  de  périfolllculites  phlegmoneusas,  par 
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l'Induration  et  l'innammation  bien  moins  profondes  de  la 
peau,  par  la  teinte  moins  livide  de  la  lésion,  la  présence  de 
craquelures  sous  les  croûtelles,  l'écoulement  d'un  liquide 
caractéristique,  les  démangeaisons  beaucoup  plus  vives, 
la  longue  durée  de  l'affection. 

Quant  au  sycosis  non  parasitaire,  il  n'est  décrit  dans  les 
auteurs  qu'à  la  tête,  au  niveau  des  régions  pourvues  de 
gros  poils  (barbe,  cuir  chevelu,  pubis)  ;  et.  comme  le  disent 
très  bien  les  docteurs  Doyon  et  Besnier  (Traduction  de  Ka- 
pos{,t.  II,  p.  33),  on  ne  peut  considérer  comme  de  vrais 
sycosis  les  inflammations  pérlfoUiculaires  du  derme  qui 
siègent  là  ou  II  n'y  a  pas  de  vrais  poils.  Or,  dans  nos  diffé- 
rents cas,  l'affection  siégeait  en  dehors  des  régions  pilaires 
proprement  dites,  c'est-à-dire  en  dehors  du  cuir  chevelu, 
de  la  barbe,  des  poils  du  pubis.  Les  sujets  chez  lesquels 
nous  l'avons  observée  n'étaient  pas  des  sujets  veluB,c'est^ 
dire  qu'ils  présentaient  à  peine  quelques  poils  follets  des 
plus  ténus  dans  les  régions  avoisinant  les  parties  malades 
(Dos  da  la  main,  dos  du  pied,  etc  ).  Il  nous  est  donc  difQ- 
cile,  en  l'absence  de  description  suffisante  de  sycosis  non 
parasitaires  des  parties  glabres,  d'établir  une  comparaison 
entre  celui-ci  et  l'affection  que  nous  venons  de  décrire. 

D'autre  part,  si  cette  affection,  par  son  siège  anatomlque 
el  quelques-uns  de  ses  caractères  cliniques  semble  devoir 
être  rangé  à  côté  du  groupe  si  vague  des  kérion  et  des  sy- 
coeIs  tels  qu'ils  sont  décrits  dans  les  auteurs,  il  est  de  toute 
nécessité  d'en  faire  un  type  spécial,  une  forme  absolument 
différente.  Il  est  probable  même  que  dos  travaux  ultérieurs 
viendront  encore  accentuer  cette  distinction.  En  effet,  cette 
distinction  s'impose  tellement  au  dermatologiste  expéri- 
menté, que  jusqu'à  ce  jour  où  j'en  a!  déterminé  le  siège  et 
la  nature,  plusieurs  médecins  de  l'hApital  Saint-Louis  sup- 
posaient qu'il  s'agissait  ici  d'une  hydrosadénite  conglomé- 
rée des  glandes  sudoripares. 

Anatomie  pathologique. —  J'ai  pu  étudier  hislologique- 
ment  un  certain  nombre  de  cas  de  cette  affection  sur  des 
morceaux  de  peau  recueillis  sur  le  vivant  et  plongés  aussi- 
tôt dans  l'alcool  absolu.  Les  morceaux  de  peau  ainsi  durcis 
ont  été  ensuite  détailles  en  coupes  minces  et  colorés  par  le 
picro-carmin,  la  fuechine,le  violet  de  méthyle.  Cette  lésion, 
ainsi  que  je  le  montrerai  dans  mon  prochain  mémoire  des 
annales  de  dermatologie  et  ainsi  que  vous  pouvez  le  cons- 
tater d'ailleurs  sur  les  préparations  et  dessins  que  je  fais 
f lasser  sous  vos  yeux,  n'est  auire  chose  qu'une  perifollicu- 
ite  conglomérée  d'abord  des  Follicules  pileux  contenant 
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les  poils  folleta,  puiÉ  dés  folltcules  pIlo-sébacéB  «A  eoii«r  ; 
pérlfoUiculile  pouvant,  dana  certaina  cas,  devenir  profonde 
etphlegmoneuse. 

La  nature  de  cette  arF^ction  nous  échappe.  Noua  avons 
Vu  qu'elle  n'est  pas  de  nature  trichophytique^  qu'elle  n'eat 
pas  secondaire  à  un  eczéma.  Certes,  la  folllculite  pilaire  et 

§ilo-sébacée  dont  Je  vous  montre  ici  des  préparations  et  des 
értvéfl,  semble  joUer  un  certain  rôle  dans  la  production 
de  CCS  lésions,  en  constituant  une  sorte  d'épine  Inflamma- 
toire enchâssée  dans  le  derme.  Mais  en  somme  des  périFot- 
liculites  aussi  prononcées  s'expliquent  dirricilement  par  la 
présence  seule  de  foUiculites  aussi  peu  accentuées.  D'autre 
part,  un  grand  nombre  de  foUiculites  bien  plus  notables 
(acné  cornée,  acné  variollfbrme)  sont  à  peine  suivies  d'une 
réaction  inllammatolre  du  derme  ambiant  ;  jamais  elles  ne 
sont  l'origine  d'une  périfolliculite  suppurée  aecondaire. 
Il  semble  doncque  l'on  ne  puisse  considérer  d'une  façon 
absolue  les  lésions  observées,  comme  des  péri  foUiculites 
suppuréea  secondaires  à  des  lésions  du  follicule  pilo-sé* 
bace.  Il  faut  chercher  autre  chose. 

Or,  sur  un  ^and  nombre  de  coupes.  J'ai  pu  constater  les 
faits  les  plus  inattendus  que  Je  vais  maintenant  exposer 
brièvement.  (Je  me  borne  d'ailleurs  à  cette  simple  exposi- 
tion des  faits,  sans  en  tirer  des  conclusions,  qui,  actuelle" 
ment,  seraient  incontestablement  hâtives  et  peut6tre  exa- 
gérées, car  de  nouvelles  recherches  sont  absolument  néces- 
saires. Je  les  poursuis  en  ce  moment).  Au  niveau  des  ré> 
^ions  dermiques  enflammées  et  infiltréeadecellules  rondes, 
mais  surtout  au  voisinage  des  follicules  pilo-sébacés  ou 
des  glandes  sudoripares,  i'ai  pu,  à  mon  grand  étonnement, 
constater  lea  particularités  suivantes: 

A.  Dans  quelques  0:>upe!',ii  existait  au  niveau  des  réglons 
moyennes  du  derme  des  cellules  géantes.  Ces  cellules  géan- 
tes, rares  d'ailleurs,  étaient  isolées  OU  parfois  réunies  par 
groupes  de  deux  ou  trois. 

B.  Sur  des  préparations  colorées  légèrement  par  la  fu- 
chsine et  lavées  ensuite,  ou  sur  des  coupes  colorées  par  le 
violet  de  méthyle  et  niême  sur  des  préparations  colorées 
simplement  par  le  plcro-carmin,  l'on  peut  constater  qu'il 
Bxiste  dans  le  derme,  au  niveau  des  parties  malades,  des 
MICROBES  en  certaine  abondance.  Ceux-ci  siègent  surtout  au 
voisinage  des  vaisseaux  et  en  particulier  au  voisinage  des 
follicules  pilo-sébaoés  ou  des  glandes  sudoripares.  Mais  on 
e»  trouve  aussi  de  disséminés  dans  les  régions  avoisinaotes 
du  darnw,  tnt^posés  entre  lea  cellules  rond**  qui  l'iaâl- 
tront.  lia  paraissent  pftrfola  auivr»  IM  fenteA  lytn^&tlquca 
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du  derme;  dans  certains  cas  on  les  trouve  dans  les  con- 
duits altérés  des  glandes  audoripares,  ou  immédiatement 
contre  la  gaine  interne  du  follicule  pileux  altéré.  Ce  sont 
des  micrococci  bien  nets,  parfois  isoles  ou  disséminés  sous 
forme  de  points  simples  ou  doubles,  bien  ronds,  assez  vo* 
lumineux  et  parfois  un  peu  inégaux  comme  volume,  lis 
présentent  la  plus  grande  analogie  morphologique  avec  les 
microbes  que  nous  avons  obtenus  en  cultivant  le  sang  des 
sujets  atteints  de  ces  variétés  de  périfolliculîtes.  Ils  se  colo- 
rent bien  par  la  fucbsine  et  le  violetde  méthyle,et  semblent 
à  peine  colorés  par  l'acide  picrique.  En  quelques  pointa, 
ces  micrococci  réunis  en  groupes  constituent  de  véritables 
petits  amas  zoogioéiques  formés  par  des  microbes  ronds, 
parfois  es  points  doubles,  peu  tassés  les  uns  contre  les  au- 
tres et  plus  petits  au  niveau  des  parties  centrales  de  l'amas 
zoogloeique.  Sous  cette  forme  Ils  semblent  souvent  maa- 

Sués  et  englobés  par  une  sorte  de  substance  gélaUneuae. 
importait  alors  de  savoir  si  ce  microbe   n'existait  qu'au 
niveau  des  régions  enflammées  de  la  peau,  ou  s'il  n'existait 

Sts  aussi  dans  le  sang  des  sujets  porteurs  de  cette  affection. 
.  le  professeur  Duclaux  a  bien  voulu  me  prêter  son  pré- 
cieux concours  dans  des  recherches  aussi  difficiles,  et 
voici  ce  que  nous  avons  pu  constater  (1). 

Chez  deux  malades  du  service  de  M.  Je  Prof.  Foumier, 
précisément  chez  ceux  où  j'avais  pu  constater  histolo^que- 
ment  la  présence  d'un  micrococcua  au  niveau  des  parties 
malades,  nous  avons  recueilli  quelques  gouttes  de  sang. 
Dans  les  deux  cas,  ces  quelques  gouttes  de  sang  recueillies, 
à  une  assez  grande  distance  du  foyer  inflammatoire,  et 
ensemencées  aussitôt  dans  du  bouillun  de  veau,  ont,  dès 
le  lendemain  de  l'ensemencement,  donné  naissance  à  un 
microbe  en  points  doubles,  mobiles,  et  en  amas  zoogtéi- 
q^ues.  Ce  micrococcus  rappelle  de  très  près,  par  ses  carac- 
teres,  d'après  M.  Duclaux,  celui  que  ce  savant  a  observé 
dans  le  bouton  de  Biskra.  (Duclaux,  sur  le  microbe  du  bou- 
ton de  Biskra.  Âcad.  de  Tnédecine,  10  juin  1684,  Note  pré- 
sentée par  le  professeur  Fournierj . 

J'ai  inocule  avec  le  liquide  de  culture  (3*  et  3*  culture) 

filusieurs  lapins.  Dans  un  premier  cas,  l'injection  faite  sous 
a  peau  du  lapin  n'a  donné  lieu  qu'à  une  rougeur  diffuse, 
di^arue  au  bout  de  quelques  jours.  Dans  un  deuxième  et 

(1)  Que  M.  le  prafeeaeur  Duclaux,  lequel  m'a  si  lii>ëraleiiieDt 
guide  dans  mes  reclierchea  microbiques,  regoive  ici  l'expression  df 
ma  reconoaiesaoce.  Je  remercie  H.  Forembaoh,  préparateur  4c 
H.  DaoUuK,  de  son  extrêrae  obligeanoei 
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troisième  cas,  l'inoculation  &ite  aoua  la  peau  a  produit 
chez  les  lapins,  une  paréelQ  prononcée  et  peraistante  du 
brain  postérieur.  Lesanimauz  sont  morts  au  bout  de  8  jours. 
Ils  présentaient  à  l'autopsie  des  lésions  multiples  et  iaté- 
reasantOB  qui  seront  décrites  en  détail  ultérieurement.  Le 
sang,  l'urine,  le  liquide  céplialo-rachidien  de  ces  lapins  ren- 
fermaient de  nombreux  microbes  en  points  doubles,  par- 
fois on  chainettes  mobiles,  absolument  semblables  à  ceux 
des  liquides  de  culture.  Dans  un  quatrième  cas,  un  lapin 
inoculé  dans  la  veine  avec  ce  liquide  de  culture  est  mort 
ou  boui  de  16  heures.  Doux  autres  lapins,  inoculés  sous 
la  peau  avec  du  liquide  de  deuxième  culture,  ont  présenté 
une  gangrène  cutanée  localisée,  analogue  à  celle  produite 
par  M.  Duclaux,  en  inoculant  du  liquide  de  culture  du  clou 
de  Biskra,  mais  moins  accentuée  à  dnae  égale  de  liquide 
virulent  J'ai  inoculé  récemment  deux  lapins  et  quatre  co> 
bayes  avec  ce  même  liquide  (3*  culture).  Les  lapins  sont 
atteints  en  ce  moment  de  parésie  du  train  postérieur.  Les 
cobayes  ont  présenté  des  phènomènea  locaux  des  plua  eu* 
rieux  que  je  relaterai  dana  mon  prochain  mémoire  dis  An- 
imales de  dermatologie. 

Enfin,  nous  avons,  en  ensemençant  du  bouillon  de  veau 
avec  du  sang  recueilli  au  niveau  de  l'extrémité  di^tale 
d'un  malade  atteint  de  sycosia  non  parasitaire  (non  tricho- 
pbytique),  et  fortement  suppuré  de  Iab8rbe(aycosis  récent), 
obtenu  une  culture  des  plua  riches.  Le  microbe  ainsi  ob- 
tenu était  un  microoocous  en  tous  points  semblable  à  celui 
que  noua  avona  observé  dans  les  deux  cas  précédents  :  mi- 
crobe mobile,  en  points  doubles  et  en  amas  zoogléiquea 
formant  dépOt  au  fond  du  vase. 

J'ai  inoculé  aoua  la  peau  avec  une  très  petite  quantité 
de  ce  liquide  (2*  culture):  1*  Un  lapin,  celui-ci,  quelques 
heures  après  l'inoculation,  présentait  une  parésie  accentuée 
du  train  postérieur.  Quelques  jours  après,  j'ai  constaté 
sous  la  peau,  dans  tout  le  côté  inoculé  deux  petites  tu- 
meurs groaaea  comme  des  haricots.  Bituéea  à  une  assez 
grande  distance  du  foyer  d'inoculation  (aine)  et  roulant 
sous  le  doigt.  Actuellement  la  parésie  du  train  postérieur  a 
notablementdiminuéet l'animal  se  porte  beaucoup  mieux. 
2*  Une  grosse  truie,  inoculée  dans  le  tisau  cellulaire  sous- 
cutané  avec  une  demi-seringue  de  Pravaz  de  liquide  de 
culture,  a  préaenté  dès  le  lendemain,  au  niveau  du  point 
d'inoculation,  une  aaillte  rouge,  phlegmoneuse.  large 
comme  la  main,  qui,  au  bout  de  quelques  jours,  a  disparu 
complètement  sans  suppuration. 

En  résumé,  dans  deux  de  mes  cas  de  périfolliculites 
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iUppuréei,  at  dftni  un  cm  de  ■yooais  inflammiitoiM  iim- 
pie  da  la  barbe,  Doui  avons  trouvé  dana  le  e»ng  dee  ma- 
Udeq  atteints  de  cette  affeotion  et  bien  portants  en  appa- 
Tsnoe,  un  miorococous.  Ce  microoocoua  existait  non  seu- 
lement dans  le  sang,  au  voisinage  des  parties  malades, 
oomme  on  aurait  pu  le  supposer.  En  ensemenoant  une 
quantit»  suffisante  de  sang  recueilli  en  des  pointa  très 
éloignés  du  foyer  inflammatoire,  nous  avons  encore 
rencontré  le  même  microbe.  Seulement  le  microcoooua 
paraissait  exister  en  mains  grande  abondance  dans  la 
circulation  générale  que  dans  le  sang  recuefUt  non  loin 
du  foyer  inllammatoiFe,  comme  semblerait  l'indiquer  la 
néoessité  d'un  ensemencement  au  moyen  d'une  plus  grande 
quantité  de  sang.  Il  existait  donc,  oomme  l'ont  montré  les 
reoherchea  et  les  cultures  préoédentea,  dans  te  placard, 
dans  les  régions  voisines  du  placard,  et  même  (mais  en 
moins  grande  abondance)  dans  la  circulation  générale  des 
malades  atteints  de  cette  affection,  un  miorocoocus,  lequel, 
inoculé  à  des  animaux,  produit  ches  oeux-ci  des  accidenta 
looaux  ou  généraux,  plus  ou  moins  graves  et  plus  ou  moins 
variés. 

Mais,  exiate-t-il  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  la  pré- 
aenoe  de  ce  microbe,  et  1  apparition  de  ces  péri folliouii tes 
suppurées  ?  Peut-on  supposer  que  le  virus,  disséminé  dans 
le  sang,  et  tendant  à  être  détruit  dans  ce  milieu,  s'élimine 
(en  partie  tout  au  moins)  sous  forme  d'abcès  cutanés  (I), 

Il  serait  bien  téméraire,  dans  l'état  actuel  de  nos  oon* 
naissances,  d'émettre  une  pareille  opinion.  Toutefois, 
s'il  en  était  ainsi,  si  des  recherches  ultérieures  venaient 
donner  leur  appoint  à  cette  hypothèse,  une  lésion  de  sang 
par   microbe  pathogène   expliquerait  l'étiologie    de  ces 

(1)  Dans  une  sijrie  do  reclioffUes  des  plus  inlûressanloa  sur  le 
Boutnn  de  BIskra  (recherches  faites  &  propos  d'un  malade  du  ser- 
vice do  M.  le  professeur  Fournier)  M.  DuclaiiT  (ioc.  cil.]  a  montré 
que,  après  l'injection  du  virus  chez  l'anintal,  on  trouve  encore  la 
microbe  dans  le  sang,  quelques  jours  aprëa  l'inoculation.  Puis 
l'ensem encornent  devient  do  moina  en  moins  riche,  et  finalement, 

3uand  l'sboès  ciUanô  est  form(>,  on  ne  trouverait  plus  do  microbes 
ans  le  eang.  (Co  qui  pourrait  6lre  invoqua  pcut-Ctre  à  l'appui  de 
celle  hypothÈBo,  c'est  dans  un  dos  cas  prôcllOs  dô  périfolliculiles 
suppurées.  cas  ou  renscmcnccmcnt  avait  donntï  pendant  la  période 
d'élal  do  l'affeclion  imo  cuittii'o  des  plus  riches,  avec  quelques 
gouttes  de  sang  seulement  ;  je  n'ai  pu  obtenir  que  des  cultures 
absolument  stériles  ft  la  période  do  rCgrctuion,  en  ansemeaçant  au 
contraire  mesbuiiillonfidc  culture  avec  une  asseï  (trands  quantité 
densog.  ) 
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formei  particulières  de  périfollioulitos  suppuréea,  et 
d'autrei  variétëa  encore.  Le  microbe  contenu  dans  le  sang 
tendant  à  s'éliminer,  à  quitter  un  milieu  qui  lui  est  défa- 
vorable, s'éliminerait  en  partie  par  la  peau,  et  en  particu- 
lier par  lei  follicules  pileux  [comme  cela  s'observe  pour  la 
\èpvo,Vérya\pèle,ttc.(GoTml,Soci6témédicaledèshâpitaux, 
1884).  Ainsi  se  produirait  une  périloIUculite  aiguë  auppurée 
(par  élimination  du  poison  au  niveau  des  follicules  cuta- 
nés), comparable  à  celle  que  l'on  observe  à  la  sulle  de 
l'absorption  de  certains  médicaments  (bromure  de  potas- 
sium, iodure  de  potassium,  etc.}.  Ces  périrotliculites  se 
rapprocheraient  donc,  par  leur  pathogénie,  de  certains 
furoncles,  de  certaine  anthrax  dont  l'origine  parasitaire 
semble  des  plus  probables  (Pasteur,  Académie  de  médecine 
1680),  et  des  pustules,  abcès  dermiques,  etc.,  consécutifs  k 
certaines  maladies  infectieuses  [variole,  typhus,  lièvre 
typboide,sto.).  Elles  ne  seraient  que  la  détermination  locale 
d'un  état  général  plus  ou  moins  passager  et  passant  ina- 
perçu vu  l'absence  de  réaction  générale  de  l'organisme.  La 
conception  de  la  nature  et  de  la  palho^énie  de  ces  péri- 
foUiculites  (et  de  bien  d'autres  affections  cutanées  sans 
doute)  serait  ainsi  entièrement  changée  et  un  champ  des 

filus  vastes  serait  ouvert  aux  recherches  des  dormato- 
ogistes. 
Mais,  je  me  laisse  entraîner  par  la  nouveauté  du  sujet, 
et  l'observation  de  faits  aussi  inattendus.  Assez  d'hypo- 
thèses, et  bornons-nous  à  la  simple  constatation  des  faits. 
Je  ferai  remarquer  toutefois  en  terminant,  et  par  compa- 
raison, que  ce  microbe  ne  paraît  pas  exister  dans  le  san^ 
des  sujets  atteints  de  syoosis  trycophy  tique,  enflamme 
dans  le  snng  de  malades  atteints  de  syphilides  tuber- 
culo -ulcéreuses  des  régions  velues.  Dans  quatre  cas  j'ai 
ensemencé  du  bouillon  de  veau  stérilisé  avec  une  assez 

frande  quantité  de  sang  (12  gouttes],  recueilli  au  niveau 
8  l'extrémité  digitale  de  malades  du  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Fournier,  atteints  de  ces  affections  et  les  cultures 
ont  été  absolument  stériles. 

li'étiotogie  de  cette  affection  nous  échappe  donc.  Dans 
les  différents  cas  oîi  nous  l'avons  rencontrée, elle  s'est  pro- 
duite chez  des  individus  parfaitement  bien  portants  et  vi- 
goureux. Je  dois  néanmoins  signaler  ce  fait  que,  dans  cinq 
cas,  elle  s'est  rencontrée  chez  des  individus  qui  maniaient 
des  chevaux  ou  des  bcsufs.  Mais,  dans  ces  différents  oaa, 
les  animaux,  d'après  le  dire  dos  malades  tout  au  moins, 
étaient  sains  et  nout  avons  vu  que  l'examen  détaillé  de  cette 
affection,  tant  au  point  do  vue  clinique  qu'au  point  de  vue 
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anatomique,  ne  permet  pas  d'en  faire  une  dermatomycose 
(trycophy tique  tout  au  moins).  Mieux  vaut  donc  dire  que 
l'étîologie  de  cette  affection  nous  est  inconnue. 

Thaiteuent.  Le  traitement  est  des  plus  simples  et  pure- 
ment local.  Le  plus  souvent  je  me  suis  borné  à  comprimer 
les  parties  malades  au  moyen  d'un  pansement  ouaté  occlu- 
sif, à  exprimer  le  pus  une  fois  par  jour  au  moyen  de  la 
Eireasion  digitale  et  à  faire  prendre  alors  au  malade  un  bain 
ocal  d'une  demi-heure  environ,  dans  de  l'eau  tiède  très 
légèrement  phéniquée.  DanB  les  formes  phlegmoneuaes 
ou  anthracoides  de  l'affection,  on  pourrait  avoir  recours 
aux  applications  émollientes.  Maie  le  traitement  précédent 
m'a  toujours  réussi  même  dans  ces  formes.  Les  incisiona 
m'ont  toujours  paru  absolument  inutiles  et  je  ne  conseilla 
pas  de  les  employer.  Il  en  eat  de  même  des  scarillcations. 
di  l'on  était  en  présence  d'une  forme  papillomateuse, forme 
d'ailleurs  des  plus  rares  et  paraissant  surtout  dépendre  de 
l'incurie  du  malade  ou  du  médecin,  on  pourrait  avoir  re- 
cours au  raclage  des  surfaces  papillomateuses  et  àquelques 
attouchements  légers  avec  de  la  teinture  d'iode,  mais  bus- 
sitdt  le  résultat  voulu  obtenu  on  emploiera  de  nouveau 
uniquement  le  pansement  ouaté  compressif. 

L'épilation  est  ici  toujours  inutile,  contrairement  au  sy- 
cosis  non  parasitaire  des  régions  pourvues  de  poils  vrais. 
En  effet,  le  poil  follet  dans  notre  affection,  est  presque 
éliminé  dès  le  début,  jamais  à  proprement  parler  il  ne  peut 
constituer  une  épine  inflammatoire.  Cette  épine  inflam- 
matoire, si  tant  est  qu'elle  soit  la  cause  déterminante  de 
l'affection,  provient  uniquement  des  lésions  du  follicule 
pileux  lui-même  ou  des  follicules  sébacés  (1). 

S.  ObstFoctlon  Intestinale.  _  Anus  contre  natnre.  —  Mort 
an  boat  de  trois  aemalneB.  — Volvolns  cansé  par  nue 
bride  péritonéale.  —  Inflammation  cbroniqns  de  rint«a- 
tin  an  nlvean  du  bant  anpérlenp  d«  l'anse  étranglée;  par 

A..  Itt K F AK,  Interne  des  hôpitaux. 

Un  homme  de  76  ans,  exerçant  la  profession  de  cordon- 
nier, ne  présentant  aucun  antécédent,  héréditaire  ou  per- 
sonnel, entre  à  la  Pitié  le  13  avril  1884  (service  de  M. 
AuDHOuij.  11  raconte  que,  depuis  quinze  jours,  il  était 

(I)  J'ai  ou  simplement  pour  but  dans  ce  mémoire  de  donner  un 
aperçu  rapide  dea  particularités  majeurea  do  ces  formel  spéciales 
de  perifolliculites  suppurées,  conglomérées  en  placards. 
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constipé,  et  qu'ayant  pris  de  nombreux  purgatifs,  il  avait 
rendu  très  peu  de  matières  fécales.  Le  8  avril,  il  fut  pris 
d'une  douleur  très  vive  dans  le  bas-ventre  et  dans  la  région 
lombaire,  avec  ténesme  rectal.  Il  se  présente  à  la  selle  et, 
malgré  tous  ses  efforts,  il  ne  rend  ni  matière  fécale,  ni  gaz. 
Puis  il  est  pria  de  vomissements  :  ces  vomissements  sont 
d'abord  alimentaires  et  deviennent  fécaloides  sur  le  soir. 
Le  ventre  se  ballonne.  Un  médecin  appelé  croit  sentir  une 
tumeurau  niveau  du  cdlon  transversesurla  partie  médiane. 
Il  prescrit  des  purgatifs  qui  n'aboutissent  à  aucun  résultat. 
Cet  état  reste  le  même  jusqu'au  jour  de  Pâques,  13  avril. 
On  l'apporte  en  ce  moment  à  l'hôpital. 

On  constate  à  son  entrée  tous  les  symptômes  de  l'obs- 
truction intestinale:  vomissements  fécaloides,  constipation 
absolue,  algidité  considérable  :  la  douleur  abdominale  est 
très  vive  :  elle  siège  au  niveau  du  côlon  transverse,  et  en 
ce  point  on  constate  un  œdème  très  net  de  la  paroi  abdo- 
minale. M.  KirmisBon,  étant  appelé  à  donner  son  avis  sur 
l'opportunité  d'une  intervention  ciiirurgicale,  déclare  qu'il 
est  prêt  à  faire  un  anus  contre  nature,  mais  il  se  refuse  à 
faire  la  gastrotomie  à  cause  de  l'âge  et  de  l'algidité  du 
malade.  Il  pratique  immédiatement  un  anus  contre  nature 
dans  la  fosse  iliaque  droite  :  il  attire  une  anse  intestinale 
qu'il  unit  aux  téguments  par  quatorze  points  de  suture. 

Le  cours  des  matières  s  est  alors  rétabli  :  la  température 
du  malade  est  redevenue  normale:  tous  les  symptômes  de 
l'obstruction  intestinale  disparaissent.  Dans  les  jours  qui 
ont  suivi,  malgré  l'absence  totale  de  symptômes  abdo- 
minaux, le  malade  dépérit  ;  il  refuse  l'alimentation  ;  il  se 
nourrit  avec  quelques  gorgées  de  lait  et  de  bouillon.  On 
panse  tous  les  matins  son  anus  contre  nature  et, en  enlevant 
le  pansement  de  la  veille,  on  le  trouve  souillé  par  des 
matières  fécales  liquides.  Jamais  le  malade  n'a  rendu  par 
l'anus  des  matières  (écales  ou  des  gaz.  Enfm,  le  1"  mai 
1S84,  c'est-à-dire  trois  semaines  après  l'opération  et  un 
mois  après  le  début  des  accidents,  le  malade  a  succombé  à 
l'inanition  qui  résultait  du  refus  de  toute  alimentation. 

Autopsie.  —  La  cavité  abdominale  ayant  été  ouverte,  on 
constate  d'abord  l'absence  de  lésions  généralisées  du  péri- 
toine; puis  on  suit  l'intestin  depuis  le  pylore  jusqu'au 
cœcum.  On  arrive  d'abord  sur  l'anus  contre  na(ure  qui  est 
isolé  avec  les  téguments  voisins.  On  constate:  1°  qu'il  est 
situé  sur  l'intestin  grêle,  à  environ  50  centimètres  de  la 
valvule  iléo-cœcale  ;  2*  que  l'adhérence  entre  la  muqueuse 
intestinale  et  le  tégument  est  parfoite  ;  3"  qu'il  n'existe  pas 
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d'éperon  sur  l'intestin  au  niveau  de  l'orifice  artiRoiel.  En 
poursuivant  l'examen  et  en  oontinuant  à  suivre  l'intestin 
uu-dessoue  de  l'anus  contre  nature,  on  tombe  à  une  distance 
d'environ  20  centimètres  de  la  valvule  iléo-ooecale,  sur  une 
anse  intestinale  qui  apparaît  totalement  noire.  Cette  colo- 
loration  n'est  nullement  la  coloration  livide,  feuille  morte 
du  Bphacèle  intestinal  ;  c'est  la  coloration  brune,  foncée, 
due  à  l'infiltratiOD  sanguine  des  tuniques  de  l'intestin.  Cette 
anse  intestinale  a  ses  deux  bouts  entre-oroiaés  :  quand  on 
cherche  à  détruire  cet  entre-croisement,  il  se  reproduit 
immédiatement;  si  on  maintient  la  pièoe  après  avoir  dé- 
croisé les  deux  bouts,  on  s'aperQoit  qu'il  existe,  au  niveau 
du  point  où  les  deux  bouts  se  croisant,  une  adliérence 
péritonéaie  qui  les  unit  intimement;  cette  adhérence  est 
extrêmement  limitée  ;  elle  a  à  peine  un  oentimétre  carré  de 
surface  :  elle  est  formée  de  petites  brides  parallèles,  dures, 
résistantes  et  par  conséquent  de  formation  assez  ancienne. 
Sauf  l'infiltration  sanguine,  l'anse  étrant^lée  ne  présente 
pas  do  lésions  ;  mais  au  niveau  du  bout  supérieur,  du  bout 
pylorique  de  cette  anse,  on  constate  un  épaiesissement  très 
considérable  des  tuniques  intestinalea-  Cet  épaississement 
paraît  du  à  une  JnHammation  chronique  de  l'intestin  :  11  ne 
dépasse  pas  une  zone  de  2  ocntimètrea  et  demi  et  le  milieu 
de  cette  zone  correspond  à  l'adhérence  péritonéaie  dont  il 
a  été  question  plus  haut.  Au  niveau  de  ce  point  épaissi,  la 
muqueuse  ne  présente  pas  d'altérations  :  elle  paraît  seule- 
ment un  peu  plus  plissée  et  un  peu  plus  adhérente.  A  l'œil 
nu,  il  est  impossible  de  dire  sur  laquelle  des  tuniques  in- 
testinales porte  l'épaissi  s  sèment  de  l'intestin  à  ce  ni- 
veau, 

Exa.men  histologique  de  l'inteslin  au  niveau  de  l'épais- 
sissement  qui  siège  au  bout  pvlorique  de  l'anse  étranglés. 
Les  lésions  portent  sur  toutes  les  tuniques  de  l'intestin.  La 
muqueuse  parait  presque  détruite  sur  les  préparations  (on 
se  rappelle  qu'à  l'œil  nu,  la  muqueuse  paraissait  intacte)  : 
on  voit  çà  et  là  des  fragments  de  villosités  et  des  glandes. 
Il  est  probable  qu'on  puisse  attribuer  ce  fait  à  ce  que  les 
préparations  ont  été  faites  tardivement  etâ  ce  que, pendant 
vingt-quatre  heures,  la  pièoe  n'a  été  mise  dans  aucun 
liquide  conservateur.  Pas  d'épaissineement  notable  dans  la 
région  de  la  muqueuse. 

Dans  les  points  où  cette  tunique  est  conservée,  on  observe 
des  vaisseaux  dilatés  et  de  petits  amas  de  globules  rouges 
irréguliers  (foyers  hémorrhagiques].  La  couche  sous- 
muqueuse,  un  peu  épaissie,  présente  des  vaisseaux  dilatés, 
de  petits  foyers  hémorrhagiques  et  enfin  des  bandelettes 
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BbrauMS  oolorâei  «n  raie.  Par  pUoeH,  petîU  amui  de  ceU 
lulei  embryonnaires. 

Lea  deux  tuniques  musculairea  sont  à  peu  près  intactes, 
sauf  de  petits  foyers  hémorrhagiques.  Elles  ne  sont  pas 
épaissies.  La  couche  sous-séreu&e  est  celle  sur  laquelle 
porte  principalement  l'épaiasissement. 

Elle  a, à  elle  seule, une  épaisseur  presque  égale  à  celle  du 
reste  de  l'intestin.  Cette  couche  est  constituée  principale- 
ment par  du  tissu  adipeux  que  limitent  incompletement,dq 
odt«  de  la  tunique  musculaire,  quelques  bandelettes  B- 
brausea.  Etle  renferme  de  nombreux  foyers  hémorrhagi- 
ques  :  quelques-uns  de  ces  foyers  sont,  pour  ainsi  dire, 
eskystés  par  des  bandelettes  fibreuses:  d autres  se  ren- 
contrent  au  milieu  d'amas  do  cellules  embryonnaires. 

En  résumé,  l'épaîssiBseraent  porte  un  peu  sur  la  couche 
aouB-muqueuse  et  beaucoup  sur  la  couche  sous-séreuse, 
et  les  lésions  constatées  sont  de  deux  Ordres  :  1*  lésions 
vasculaires  [vaisseaux  dilatés  et  foyers  hémorrhaglquea) 
qui  doivent  être  rapprochées  de  CBllea  qui  s'observent  dans 
l'étranglement  des  hernies;  2°  lésions  du  tis.^u  conjonctif 
qui  consistent  dans  une  transformation  fibreuse  de  oe  tissu. 
Ces  lésions  se  montrent  sous  forme  de  bandelettes  séparées  : 
elles  sont  certainement  a     ' 


HËPLBX10M8. —  A  propos  de  cette  observation,  j'attirerai 
l'attention  sur  deux  poiots: 

1"  Pendant  la  via  du  malade,  on  a  supposé  que  la  cause 
de  l'obstruction  Inteitlnale  était  une  tumeur  du  cAlon 
transverse;  on  s'appuyait  pour  oeia  sur  deux  données  : 
d'abord  le  médecin  qui  avait  vu  le  malade  au  début  avait 
cru  senlir  une  tumeur  à  ce  niveau;  en  second  lieu,  c'est 
justement  en  ce  point  qu'à  l'entrée  du  malade  on  a  constaté 
de  l'œdème  de  la  paroi  abdominale. 

Or,  l'autopsie  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  volvulus 
causé  par  une  bride  péritonéale  et  siégeant  sur  l'inlestia 
grâle  dans  la  fosse  illaque  droite,  non  loin  de  la  valvule 
iléo-OGBoaie.  Oe  fait  montre  Une  fols  de  plus  eombien  est 
difQcile  le  diagnostic  du  siège  et  de  la  nature  de  l'obstacls 
dans  l'obstruction  Intestinale. 

2'  L'autopsie  a  montré  au  niveau  du  point  où  s'est  pro- 
duit l'étranglement  :  (a]  une  bride  péritonéale  unissant 
intimement  les  deux  bouts  croisés  de  Tanss  étranglée, 
[b]  un  épaissicssment  indammatoire  da  l'intestin  au  niveau 
du  bokit  pyloriqua  de  sette  anse  étranglée.  Ces  deux  lésions 
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ont  des  caractères  tels  qu'il  est  impossible,  malg^  leur  peu 
d'étendue, [de  ne  pas  admettre  qu'elles  ont  une  origine  an- 
cienne et  certainement  antérieure  à  la  production  de  l'é- 
tranglement.  Elles  ont  été  très  probablement  productrices 
de  l'étranglement.  Mais  par  quel  mécanisme  ces  lésions 
ont-elles  produit  l'étranglement  ?  C'est  là  une  queBtion  à 
laquelle  il  est  assez  difficile  de  répondre  :  ob  pourrait  ce- 
pendant admettre  que  l'étranglement  s'est  produit  par  la 
série  des  pliénomènee  suivants.  D'abord,  le  rétrécissement 
causé  par  l'épaississement  du  bout  pylorique  de  l'anse 
étranglée,  bien  que  très  incomplet,  a  pu  être  un  obstacle 
au  libre  cours  des  matières  fécales.  En  outre,  la  pression 
l'un  sur  l'autre  des  deux  bouts  croisés  et  attirés  par  la  bride 
péritonéale,  a  dû,  de  son  câté,  gêner  la  marche  des  fèces. 
Peut-être,  &  un  moment  donné,  ces  deux  causes  se  sont- 
elles  ajoutées  et  combinées  de  telle  sorte  que  l'obstruction 
complète  s'est  produite. 

3.  OroBBesse  extra-nterlns  remontant  probablement  à 
S  ans.  —  Mort  dans  la  cachexie  api-As  S  mola  de  MOf- 
f^ajioea.  A.ntopBle  ;  par  Monnieh.  > 

La  nommée  Bêche,  âgée  de  44  ans,  blanchisseuse,  est 
entrée  le  24  mars  1884,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  De- 
nonvillers,  lit  n*  40  (service  de  M.  Péan), 

C'est  une  femme  d'une  parfaite  santé  habituelle,  mère  de 
cinq  enfants.  A  l'âge  de  39  ans,  il  y  a  cinq  ans,  après  une 
année  d'aménorrhée  complète,  mais  sans  troubles  abdomi- 
naux, elle  voit  ses  règles  revenir,  et,  pendant  l'une  de  ces 
périodes  menstruelles,  elle  fut  prise  de  douleurs  dans  le 
ventre  et  dut  rester  quatre  semaines  au  lit  avec  des  phéno- 
mènes de  péritonite  qui  se  calmèrent,  mais  une  douleur 
abdominale  persista,  et  on  constata  à  cette  époque  une  tu- 
meur que  l'on  crut  être  Ûbreuse.  En  novembre  1883,  les 
règles  ne  parurent  pas, et  subitement  elle  éprouva  de  vives 
douleurs  dans  le  ventre,  et  des  symptômes  péritonéaux  en 
même  temps  que  du  ténesme  vesical.  Elle  rendit  à  cette 
époque  de  petits  morceaux  d'os,  et  le  O'  Larrivée  l'ayant 
toucnée,  trouva  dans  le  vagin  un  fragment  osseux  fort 
aigu.  Peu  à  peu,  la  malade  maigrit,  se  cachectisa  et,  fina- 
lement, vint  mourir  dans  le  service  le  39  mars. 

Pendant  la  vie,  on  avait  noté,  entre  autres  signes  cu- 
rieux, une  crépitation  osseuse  au  niveau  de  l'bypcwastre. 

Autopsie  pratiquée  24  heures  après  la  mort.  —  fi  n'y  a 
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rien  à  noter  du  câté  de  l'appareil  carâio-pulmonaire,  ex- 
cepté quelques  adhérences  au  poumon  gauche. 

Le  foie  est  volumineux,  friable,  et  semble  en  dégénérea- 
cenae  amyloîde;  il  en  est  de  même  des  reins.  Tout  l'intérêt 
de  l'observation  porte  sur  l'appareil  génito-urinaire.  Nous 
incisons,  couche  par  couche,  la  paroi  abdominale  jusqu'à 
3  ou  4  centimètres  de  l'ombilic.  A  ce  niveau,  le  bord  infé- 
rieur de  l'épiploon  adhère  lui-même  à  la  tumeur;  mais,en 
le  refoulant  de  5  à  6  centimètres  au-deasus,  a&n  de  décou- 
vrir la  masse  intestinale,  on  voit  alors  que  les  circonvolu- 
tions les  plus  inférieures  de  l'intestin  adhérent  également 
au  sommet  de  la  tumeur  et  même,  qu'en  un  peint  la  paroi 
intestinale  est  profondément  altérée;  à  gauche  et  à  droite, 
une  traînée  de  pus  a  suivi  le  gros  intestin  jusqu'au  voisi- 
nage des  reins.  C'est  à  peine,  cependant,  si  le  péritoine  est 
congestionné  ;  c'est  que  sans  doute  le  pus,  formé  lentement 
autour  de  la  tumeur,  a  fusé  lentement  aussi  dans  la  grande 
cavité  péritonéale. 

Nous  décollons  sans  trop  de  peine  la  tumeur,  y  compris 
le  rectum  et  la  vessie,  excepté  au  niveau  de  la  symphise, 
et  en  deux  traits  de  scie,  mobilisant  l'arcade  pubienne, 
nous  obtenons  la  pièce  dans  toute  son  intégrité.  Nous  trou- 
vons, d'avant  en  arrière,  une  tumeur,  l'utérus  et  le  rec- 
tum. La  tumeur  a  le  volume  d'une  grosse  tête  de  fœtus; 
sur  ses  flancs  courent  les  vaisseaux  Eypogastrîquea  et  les 


Une  incision  sur  sa  face  antérieure  permet  d'apercevoir 
une  cavité  dont  la  paroi  a  3  ou  4  millimètres  et  dont  le  con- 
tenu est  formé  d'os,  et  d'un  magma  composé  de  pus  et  de 
débris  charnus  désorganisés  :  il  s'agit  d'un  foetus.  On  re- 
connaît sans  peine  au  niveau  de  l'incision  un  pariétal,  et 
c'était  lui  qui  donnait  cette  crépitation  pendant  la  vie.  A 
cêté,  un  tibia  avec  son  péroné,  dépourvu  de  l'épiphyse  car- 
tilagineuse inférieure,  est  parfaitement  reconnaissable.  Le 
tibia  a  4  centimètres  et  demi  de  long;  et  si  nous  le  compa- 
rons avec  le  tibia  d'un  enfant  de  six  mois  environ  que  noua 
avons  sous  les  yeux,  noua  trouvons  qu'il  a  1  centimètre  et 
demi  de  moins.  C'est  donc  probablement  un  foetus  de  qua- 
tre mois. 

En  arrière  de  la  tumeur,  accolé  à  sa  paroi  postérieure, 
apparaît  l'utérus  et  ses  annexes  indemnes,  hormis  la  trom- 
pe gauche,  dont  on  voit  seulement  le  ligament  hypertro- 
phie, ayant  le  volume  d'une  grosse  plume  de  corbeau.  Ce 
ligament  monte  vers  le  sommet  de  la  tumeur,  où  il  se  ter- 
mine, et  vraisemblablement  c'est  la  trompe  qui  forme  le 
kyste  ou  s'est  développé  le  fœtus.  Quant  au  rectum,  il  n'a- 
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dhère  à  la  tumeur  qu'à  son  origine;  il  n'est  pas  altéré,  du 
reste,  mais  remarquablement  grêle. 

Lavessieest  plus  difRclle  à  trouver,  car  elle  est  ttès  atro- 
phiée ;  on  y  arrive  par  un  des  uretères,  et  on  la  trouve  der- 
rière la  symphise,  au-dessous  de  la  tumeur.  Une  incision 
latérale  Tait  voir  que  sa  paroi  postérieure  a  disparu,  et 
l'extrémité  de  nombreux  petits  os  font  saillie  dans  sa  ca- 
vité, presque  nulle  du  reaw.  Certains  sont  même  recou- 
verts de  concrétions  calcaires,  ce  qui  explique  c^tte  sensa* 
tion  de  calcul  vésical  sentie  par  le  cathétérisme, 

4.  mcAMtlot»  trhchtatM  HpréS  1»  tnohéotonU  ;  pftF  Bk- 

TttLbi,  interne  provisoire  det  hdpiUuz. 

Ods.  I.  —  Andrien,  Emma,  5  smà,  entt-ele  15  avril  1884 
tt  l'hôpital  Trousseau  (service  de  M.  n'HsitLT,  pavillon  Bre- 
tonneau).  Cette  enfant,  prise  il  y  a  huit  jours  d'utie  angine 
reconnue  diphtérique,  présente  depuis  deux  jourfl  une 
dyspnée  croissante,  et  la  nuit  précédente  elle  ft  éprouvé 
deux  accès  de  suffocation. 

A  l'entrée,  on  constate  des  fausses  membranes  sur  les 
amycdales,  un  tirage  stertial  très  prononcé,  une  toux 
éteinte  et  surtout  un  état  asphyxiqUe  déjà  avancé,  de  sorto 
que  la  trachéotomie  est  pratiquée  immédiatement.  L'opé- 
ration est  accompagnée  du  rejet  de  quelques  fausses  mem- 
branes et  suivie  d'un  soulagement  remarquable.  Les  jours 
suivants,  l'amélioration  continue,  l'enfant  cesse  de  rejeter 
des  fausses  membranes,  et  l'on  ne  trouve  plus,  le  24,  d'ex- 
sudat  diphtérique  sur  ses  amygdales;  l'urine  n'est  pas 
albumineuse. 

2h  avril.  En  nettoyant  la  canule,  on  voit  qu'elle  est 
noircie. 

36  avril.  Le  voile  du  palais  est  paralysé,  la  plaie  prend 
un  mauvais  aspect  et  devient  fétide.  La  face  est  pÂle,  la 
respiration  est  un  peu  accélérée  et  l'auscultation  révèle 
quelques  râles. 

27  auri(.  L'affaiblissement  augmente  peu  à  peu.  La  ca- 
nule extérieure  et  la  canule  intérieure  sont  complètement 
noires,  La  mort  a  lieu  le  soir,  c'est-à-dire  le  douzième  jour 
après  l'opération. 

Autopsie.  —  On  a  trouvé  le  larynx  débarrassé  des  fausses 
membranes;  mais  sur  la  paroi  antérieure  de  la  trachée 
existe  une  ulcération  profonde,  commençant  immédiate- 
ment à  l'angle  inférieur  de  l'incision  et  ayant  détruit  non 
seulement  la  muqueuse,  mais  en  outre  cinq  anneaux  dans 
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leur  tiers  aQtériflur.  Ainsi,  l'anneau  le  plus  rapproahé  de 
l'Incision  manque  sur  une  longueur  de  3  millimotres  envi- 
ron et  la  perte  de  substanoe,  pour  les  suivants,  va  en  aug- 
mentant jusqu'au  cinquième,  qut  présente  la  destruction 
la  plus  étendue,  c'est-à-dire  de  6  millimètres  environ.  Au- 
dessous  de  cet  anneau,  la  muqueuse  est  intacte.  Il  est  facile 
de  s'assurer  que  la  moitié  inrérleure  de  celte  ulcération 
correspond  au  point  où  portait  l'extrémité  de  la  canule  et 
que  le  tronc  artériel  bracblo-céphalique  passe  au-devant. 
Les  poumons  sont  seulement  congestionnes. 

Ob3.  II.  —  Verdun,  Léon,  21  mois,  entre  dans  le  même 
service  le  S5  avril  18t)4.  Depuis  huit  jours,  il  a  une  angine 
diphtérique,  et  depuis  vingt-quatre,  sa  respiration  est  de- 
venue pénible;  en  oulre,iI  a  eu  quelques  accès  de  suffoca- 
tion. Au  moment  où  il  est  apporté  à  l'hdpttal, on  constate  des 
fausses  membranes  sur  les  amygdales,  qui  sont  tuméliées; 
le  tirage  est  tel,  que  la  trachéotomie  est  immédiatement 
pratiquée.  L'opération  ne  produit  aucun  soulagement,  le 
tirage  continue,  l'enfant  asphyxie,  puis  meurt  le  lendemain 
soir,  vingt-six  heures  après  l'opération. 

A  I'aiitofsib,  on  trouve  des  fausses  membranes  sur  la 
muqueuse  du  larynx;  la  trachée  présente  une  ulcération 
sur  sa  paroi  antérieure,  mais  il  existe  un  espace  de  près 
d'un  centimètre  entre  l'angle  inférieur  de  l'incision  et  cette 
ulcération,  où  la  muqueuse  est  intacte.  L'ulcération  com- 
prend une  étendue  d'un  demi-centimètre  en  hauteur,  la 
muqueuse  est  détruite  et  deux  cerceaux  sont  mis  à  nu 
dans  leur  tiers  antérieur;  c'est  à  l'endroit  où  se  trouvait  la 
canule,  et  en  avant,  passe  le  tronc  artériel  brachio-cépha- 
lique.  Les  poumons  sont  le  siège  de  quelques  noyaux  de 
broncho-pneumonie. 

Obs.  III. —  Basset,  Alexandrine,  13  mois,  entre  le  26  avril 
dans  le  même  service.  Cette  enfant,  d'une  apparence  assez 
chétive,  est  malade  depuis  quatre  jours  ;  il  y  a  vingt-quatre 
heures  que  sa  respiration  est  devenue  bruyante  et  fré- 
quente; en  outre,  elle  a  éprouvé  plusieurs  accès  de  suffo- 
cation. L'opération,  devenue  nécessaire  à  cause  du  tirage 
sterr.alque  l'enfant  pré8ente,est  pratiquée  quelques  heures 
après  l'entrée  à  l'hôpital.  Elle  est  suivie  d'un  peu  de  soula- 
gement; mais  le  lendemain,  le  voilo  du  palais  devient  pa- 
ralysé ;  on  entend  un  certain  gargouillement  dans  la  ca- 
nule; la  respiration  est  fréquente. 

30  avril.  La  canule  commence  à  se  noircir,  l'enfant  peut 
rester  quelques  heures  sans  canule. 
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l"  mat.  Après  une  certaine  amélioration,  la  dyspnée 
reprend  et  l'arfaibliaBement  est  grave.  La  mort  a  lieu  le  len- 
demain, c'est-à-dire  six  jours  après  la  trachéotomie. 

Autopsie.  —  II  y  a  des  fausses  membranes  dans  le  larynx 
et  quelques-unes  dans  la  trachée.  L'incision  due  à  l'opéra- 
tion comprend  cinq  anneaux  ;  au-dessous,  sur  la  paroi  an- 
térieure de  la  trachée,  la  paro!  est  intacte  sur  une  étendue 
de  près  d'un  centimètre;  mais  à  partir  du  troisième  an- 
neau qui  suit  l'incision,  la  muqueuse  offre  trois  petites 
ulcérations  transversales,  longues  de  4  ou  5  millimètres, 
situées  l'une  au-dessus  de  l'autre.  Ces  ulcérations  com- 
prennent ta  portion  de  la  muqueuse  qui  recouvrait  l'an- 
neau Bous-jacent,  ainsi  mis  à  nu.  Il  y  a  donc  trois  anneaux 
dépouillés  de  muqueuse,  et  entre  chacune  de  ces  ulcéra- 
tions, c'est-à-dire  dans  l'intervalle  dépourvu  de  cerceaux 
cartilagineux,  la  paroi  est  absolument  intacte.  Le  poumon 
gauche  est  le  siège  de  nombreux  noyaux  de  broncho-pneu- 
monie dana  son  tiers  inférieur. 

Ob3.  IV.  —  Thiébault,  Julien,  23  mois,  entre  dans  le 
même  service  le  39  avril  1884.  Cet  enfant,  atteint  d'angine 
diphtérique  depuis  trois  jours,  est  apporté  à  l'hdpital  avec 
un  tirage  considérable  et  dans  un  état  général  désespéré. 
La  trachéotomie  est  faite  quelques  heures  après;  l'enfant 
expulse  quelques  fausses  membranes;  le  soulagement  est 
peu  marqué. 

1"  Tïmi.  Il  y  a  toujours  de  l'exsudat  dans  la  gorge,  paa 
d'albuminurie  et  peu  d'engorgement  ganglionnaire;  la 
dyspnée  semble  un  peu  diminuée. 

2  mai-  L'enfant  est  pris  do  diarrhée;  U  est  très  agité, 
respire  fréquemment;  la  canule  est  un  peu  sèche  et  noire. 

3  mai.  Mort. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  le  siège  de  nombreux 
noyaux  disséminés  de  broncho-pneumonie.  Les  fausses 
membranes  du  larynx  et  de  la  trachée  sont  assez  abon- 
dantes. A  un  centimètre  environ  de  l'angle  inférieur  de 
l'incision,  qui  comprend  sept  anneaux,  existe  une  ulcéra- 
tion profonde,  située  à  la  paroi  antérieure  de  la  trachée. 
Le  cerceau  cartilagineux  situé  à  ce  niveau  est  détruit  sur 
une  longueur  de  2  millimètres,  mais  les  deux  extrémités 
ainsi  séparées  par  l'ulcération  étaient  repliées  sur  elles- 
mêmes  au  moment  de  l'ouverture  de  la  trachée  à  l'autopsie, 
de  sorte  que  l'espace  où  manquait  le  cartillage  paraissait 
plus  considérable.  Le  cartilage  situé  plus  bas  est  dénudé 
sur  une  très  petite  étendue.  Plus  bas  encore,  l'anneau  est 
également  un  peu  dénudé,  et  entre  les  cerceaux,  la  mu- 
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qaeusa  présente  des  portions  saines.  Cos  différentes  ulcé- 
rations correspondent  à  l'extrémité  do  la  canule;  c'est  la 
plus  inférieure  qui  est  silnéo  immédiatoniont  en  arrière  du 
tronc  artériel  brachio-céphallque. 

Réflexions.  —  Nous  avons  pu  réunir  ces  quatre  exem- 
ples d'ulcérations  de  la  trachée  dans  l'espace  d'une  ae- 
maioe,  sans  compter  deux  autres  dont  nous  n'avons  point 
con8ervélespièceB,maiB  qui  étaient  analogues  à  celles  que 
nous  avons  présentées  à  la  Société  anatomique.  Ajoutons 
que  nous  avons  constaté  dans  le  même  mois  deux  cas  de 
mort  par  hémorrhagie  foudroyante  à  travers  l'incision 
trachéale. 

Le  premier  se  rapporte  à  unenfant  mort  douze  joursaprès 
l'opération.  La  trachée  présentée  à  la  Société  médicale  des 
hdpitaux  par  notre  maître,  M.  d'Heilly,  offrait  une  ulcéra- 
tion  correspondant  à  l'extrémité  inférieure  de  la  canule; 
au  fond  existait  un  petit  pertuis  sur  lequel  on  pouvait  faire 
pénétrer  un  stylet  dans  le  tronc  brachio-céphalique. 

Quant  à  l'autre  enfant  qui  est  mort  absolument  dans  les 
mêmes  conditions,  n'ayant  pu  faire  l'autopsie,  nous  ne  pou- 
vons afQrmer  qu'il  y  ait  eu  également  communication  de 
la  trachée  avec  le  tronc  brachio-céphalique. 

Au  total,  à  l'hdpital  Trousseau,  pendant  le  mois  d'avril, 
sur  33  autopsies  d'enfants  atteints  de  diphthérie  et  qui  ont 
été  traohéotomisés,  nous  avons  trouvé  six  cas  d'ulcération 
de  la  trachée  dont  un  offrait  une  communication  avec  te 
tronc  artériel  brachio-céphalique. 

D'après  ces  faits  recueillis  en  un  temps  aussi  restreint, 
il  est  impossible  de  dire  si  les  ulcérations  de  la  trachée, 
après  la  trachéotomie,  sont  habituellement  aussi  fréquen- 
tes ;  toutefois  nous  ferons  remarquer  que  ce  nombre  se 
rapproche  de  la  proportion  donnée  par  M.  Roger  dans  son 
mémoire  de  1859.  Cet  auteur  dit,  en  effet,  que  les  ulcéra- 
tions de  la  trachée  se  rencontrent  à  peu  près  dans  un  cin- 
quième des  cas.  Les  causes  de  cet  accident  nous  parais- 
sent tenir  à  l'action  de  la  canule,  et  comme  causes  acoee- 
Boires,  il  y  a  lieu  de  noter  le  mauvais  ctut  général,  la  bron- 
cho-pneumonie. Quant  à  la  nature  particulière  de  l'épidé- 
mie, nous  ne  croyons  pas  qu'elle  ait  quelqu'influenco  puis- 
que nos  observations  se  rapportent  à  des  faits  oonstatésàun 
momentoù  tadiphtérie  n'avait  pas  une  gravité  particulière. 
Suc.  Ahat.  Sb 
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Les  ulcérations  que  nous  avona  renoontréoi  iQnt  pro- 
fondes, elles  correspondent  à  l'extrémité  inrérieure  de  la 
canule  et  ont  leur  siégea  la  paroi  antérieure  de  la  trachée, 
à  rondroiC  où  le  tronc  artériel  brachio-oéphalique  estim- 
tnédiatement  appliqué  sur  elle.  Pendant  la  vie  de#  eqEiuits 
dODt  noua  rapportons  les  obseryattons,  nous  n'avons  noté 
rie»  de  partioulior  pouvant  faire  supposer  la  présenoa  4e 
l'ulcération  traciioale  ;  on  a.  dit  que  la  canule  devenait 
noir?  HUrtout  à  sa  partis  inférieure,  oiaAa  ce  signe  9P  rçn* 
contre  ohm  presque  tous  les  enfants  qui  meurent  après  la 
tFachéqton^ie.  Nous  n'avons  pas  non  plus  noté  de  doqlQur 
localisée  au  cou,  ni  d'expulsionde  mucositéssanguinolçp* 
t^t.  G^a  ulcérations  EjOQt.tout  à  fait  analogue  à  celles  rap- 
portées par  M.  Roger  et  par  M.  Barthez  en  1859.  Mais  les 
al>BervatiQna  de  ces  auteurs  remontent  à  une  époque  où 
l'on  employait  deq  oanules  différentes  des  canules  actuellM< 
Ainsi  elUs  auraient  une  courbure  «n  quart  de  cercle  et 
l'extrémité  inférieure  n'était  pas  ooupée  en  biseau  aui  déi 
pens  de  la  paroi  antérieure,  ciiangement  dira  M,  Barthez. 

C'est  à  la  suite  des  ulcérations  signalées  par  ces  auteurs 
que  l'on  a  modifié  les  canules.  Celles  que  l'on  emploie  ac- 
tuellement sont  doubles  et  à  pavillon  mobile,  Pepuis  leur 
emploi  on  n'a  pas  noté  d'ulcérations  trachéales,  de  sorte 
Qu'on  pourrait  croire  quQ,dans  ces  modifications  apportées 
à  leur  construction,  on  a  trouvé  le  remède  contre  la  pro* 
duçtion  de  ces  ulcérations.  Or,  nous  croyons  que  nos  ob- 
servations montrent  que  les  oanules  actuelles  ne  mettent 
pas  à  l'abri  de  cet  accident.  Il  est  probable  que  ges  ulcc- 
patioos  guérissent  chez  ceux  qui  survivent,  mais  guéris- 
8ent<4llBs  avec  ou  sans  rétrécissement  ?  c'est  ce  qus  nous 
ne  sommes  pas  en  mesure  de  dire. 
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Séance  du  0  msl  1884. 
Phébidbncb  db  m.  Ooknil. 


5.  NQt«  Bor  les  altérations  du  tlsan  éla«tique  dans  le  xau- 
thAIasma;  parp.  BALZER,  chef  du  Iat)Dralolred'hlB(olog;iQàrh6- 
pital  Saint- Louis. 

'  En  IS82,  noua  avons  démontré,  dans  la  Tîeviie  menauclle 
{Recherches  sur  la  dégénérescence  granulo-graisseuso  des 
maladies  infectieuses),  que  la  plupart  des  granulationa 
considéréea  comme  graisseuses  ne  présentent  pas,  en  réa- 
lité, les  réactions  du  la  gtalsse.  Nous  avions  notammeni 
alili'mé  ce  fait  en  co  qui  concerne  tes  granulations  conte- 
nues dans  les  cellules  du  ^ïanthélasma.  En  outre,  nous  fou 
dant  sur  les  réactions  histo-chlmiques  d'une  part,  el 
d'iuitre  part,  sur  la  notion  do  maladie  Infectieuse  qui  eem- 
lilatt  à  cette  époque  devoir  être  appliquée  au  xanthélas.na, 
noua  avions  admis  que  ces  granulations  devaient  être  con- 
sidérées comme  étant  des  microbes. 

Cette  opinion  fut  combattue  à  diverses  reprises.  Nous 
devons  citer  les  travaux  récents  de  MM-  de  Vincentiis  et  de 
Luca. 

En  France,  M.  Chambard  publia  d'abord  un  cas  né* 
gatif,  puis  tout  récemment  une  revue  [Ann,  de  Dermat., 
1884],  dans  laquelle  11  rejetait  de  nouveau  notre  opinion 
après  une  discussion  conçue  en  termes  sympathiques,  pour 
lesquels  nous  devons  tout  d'abord  le  remercier.  Éniin, 
M.  Hanot  a  présenté  dernièrement  à  in  Société  de  biologie 
un  cas  de  xantUélasma  dans  lequel  11  n'avait  pu  constater 
l'existence  des  microbes,  en  appliquant  les  diverses  mé- 
thodes  de  coloration  aujourd'hui  en  usage. 

Nous  avons  dû,  en  présence  de  ces  faits  négatifs-,  repren- 
dre l'étude  du  xanthélasma,  et  sans  Insister  aujourd'hui 
sur  des  considérations  qui  seront  développées  dans  un  tra< 
vail  plus  étendu  qui  paraîtra  dans  laa  Archives  de  physio- 
logie,  nous  devona  déclarer  tout  d'abord  que  notre  opinion 
primitive  sur  la  nature  parasitaire  du  xanttiélaama  ne  nous 
parait  pas  suffisamment  établie  :  s'il  y  a  des  microbes  dans 
le  xanthélasma,  Il  faut,  selon  toute  vraisemblance,lea  cher- 
cher ailleurs  que  dans  les  granulations  contenues  dans  lea 
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cellules  xanthélasmîques,  lesquelles,  ainsi  que  nous  le  ver- 
rons, sont  d'une  nature  toute  différente.  Cela  dit,  nous 
relaterons  brièvement  l'observation  qui  a  servi  de  point  fie 
départ  à  ces  recherches  nouvelles. 

Observation. —  Gulllem..,  maçon,  âgé  de  49  ans,  entre 
à  l'hôpital  Saint-Louis  au  mois  d'octobre  1882  (service  des 
Baraques),  atteint  d'une  phtisie  pulmonaire  au  troisième 
degré.  11  présentait  sur  toute  la  surface  du  corps  de  nom- 
breuses plaques  de  xanthélasma,  abondantes  surtout  sur 
le  ventre,  au  cou,  sur  les  membres  au  niveau  des  plis  de 
flexion.  Ces  plaques  étaient  très  irrégulièrement  distri- 
buéjBS  et  d'étendue  très  variable,  depuis  moins  d'un  milli- 
mètre carré,  jusqu'à  plus  d'un  centimètre  carré  environ. 
La  face  du  malade  était  jaune,  mais  il  n'y  avait  pas  d'ic- 
tère réel,  ni  aux  conjonctives,  ni  dans  les  urines,  et  le  ma- 
lade  affirme  qu'il  n'a  jamais  eu  da  jaunisse.  Il  dit  aussi 
qu'il  a  toujours  vu  ces  plaques  jaunes  sur  son  corps  depuis 
son  enfance.  Atteint  de  diarrhée  incoercible,  le  malade 
succomba  le  29  novembre,  à  liuit  heures  du  soir. 

A  l'autopsie,  on  trouve  les  poumons  farcis  de  tubercules 
ramollis  ou  fibreux,  avec  adhérences  nombreuses  et  épais- 
ses ;  cavernes  aux  deux  sommets.  Lo  foie  est  gras,  les  reins 
un  peu  sclérosés. 

Les  altérations  les  plus  intéressantes  s'observent  du 
côté  du  cœur  :  l'oreillette  droite  présente  à  sa  face  interne 
une  coloration  blanc  jaunâtre  dans  presque  toute  son  éten- 
due, sans  épaississement  bien  appréciable  de  l'endocarde. 
Cotte  altération  se  voit  surtout  dans  les  points  les  plus  sail- 
lants, à  la  surface  des  piliers,  par  exemple,  et  presque  sans 
solution  de  continuité.  La  même  altération  se  montre  en 
plaques  dans  d'autres  points  de  l'endocarde,  dans  le  ven- 
tricule droit  et  dans  le  ventricule  gauche,  sur  les  gros 
piliers  et  sur  les  colonnes  charnues,  mais  s'accompagnant 
en  ces  points  d 'épaississement  et  de  rétraction  do  l'endo- 
cardo. 

Examen  hiatologique.  —  Les  coupes  de  la  peau  et  du 
cceur  ont  été  faites  après  durcissement  dans  I  alcool  ab- 
solu ;  la  coloration  a  été  faite  à  l'aide  du  picro-carminate  et 
delà  glycérine  picritée.  D'autres  coupes  ont  été  colorées 
par  l'eosine  à  l'alcool  et  examinées  dans  la  potasse  à  40  0/0 
ou  à  10  0/0.  C'est  cette  méthode  qui  nous  a  donné  les  meil- 
leurs résultats. 

A  un  faible  grossissement,  on  voit  que  les  plaques  ou 
noyaux  de  xanthélasma  occupent  la  partie  superficielle 
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moyenne  ou  profonde  de  la  peau.  Le  plus  souvent,  elles 
sont  superficielles,  mais  n'arrivant  pas  toutefois  au  contact 
immédiat  de  l'êpiderme.  Le  picro-carminate  leur  donne 
une  teinte  jaune  verdâtre,  l'eosine  une  coloration  rouge 

Elus  foncée  que  celle  des  éléments  voisins.  Leur  direction 
abituelle  est  parallèle  à  la  surface  de  la  peau.  Elles  sont 
constituées  par  du  tis&u  conjonctif  fibreux  et  du  tissu  élas- 
tique offrant  des  altérations  remarquables  évoluant  habi- 
tuellement de  la  manière  suivante:  hypertrophie,  peut' 
être  avec  hyperplasie,  bourgeonnement,  fendillement, 
segmentation  transversale  et,  enfin,  désagrégation  termi* 
D^e  et  réduction  de  la  fibre  élastique  en  petits  cubes  ou 
petits  grains.  La  substance  élastique,  ainsi  désagrégée, 
forme  souvent  des  masses  appendues  en  forme  de  choux- 
fleurs  aux  libres  élastiques  hypertrophiées.  Souvent  ces 
débris  de  substance  élastique  sont  assez  altérés  pour  que 
l'acide  piorique  ou  l'éosine  les  colore  difficilement.  Dans 
ce  cas,  très  particulier  à  ce  point  de  vue,  les  masses  xan- 
tbélasmiques  situées  entre  les  tubercules  fibreux  sont  cons- 
tituées presque  exclusivement  par  cette  substance  élastique 
désagrégée  ;  il  y  a  très  peu  de  cellules  xanthétasmiques  et 
b^s  peu  de  graisse.  La  désagrégation  de  la  substance  élas- 
que  atteint  aussi  les  fibres  des  parois  vasculaires  et  jus- 

Ïu'aux  appareils  élastiques  des  points  et  des  glandes  sudo- 
pares. 

Dans  l'endocarde,  les  altérations  reproduisent  exacte- 
ment celles  que  nous  venons  de  décrire  dans  la  peau.  Elles 
siègent  dans  les  parties  les  plus  profondes,  au  voisinage 
des  fibres  musculaires.  Elles  présentent  le  plus  souvent 
une  continuité  et  une  étendue  remarquables.  Elles  pénè- 
trent aussi  dans  le  myocarde,  dans  les  espaces  conjonctifs 
interfaaciculaires,  où  l'on  voit  un  certain  nombre  de  cel- 
lules xanthélasmiques. 

Que  deviennent  les  grains  élastiques  résultant  de  la  dé> 
sagrégation  des  fibres?  Nous  croyons  qu'ils  passent  dans 
les  cellules  du  tissu  conjonctif.  En  effet,  les  granulations 
contenues  dans  les  cellules  dites  xanthélasmiques  offrent 
absolument  les  réactions  de  la  substance  élastique,  en  pré- 
sence de  l'acide  picrique  ou  de  l'ôosine.  Mais  pour  étudier 
cette  question  intéressante,  nous  avons  dû  recourir  à  l'exa- 
men de  cas  dans  lesquels  les  cellules  xanthélasmiques  fus- 
sent plus  nombreuses.  Nous  avons  repris  à  ce  point  de  vue 
l'étude  du  cas  que  nous  avons  publié  en  1882.  Nous  avons 
pu  observer  l'absence  presque  complète  de  fibres  élastiques 
saines  dans  les  nodules  de  xanthélasma  et  à  leur  périphé- 
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H6,  IM  l4Rdtioti(i  oataotérletiques  dei  graifli  élutiques 
eotiMtlUB  dans  les  oellulea ,  et  enfln ,  sur  beaucoup  do 
points,  les  altératloui  des  flbro:  élastiques  que  nous  Toyona 
devenir  monili formes  et  ne  Eegitiantor  en  grains.  Le  proto- 
plasma  des  cellules  s'empare  de  ces  grains,  et  o'est  ainsi 
que  se  trouve  constituée  cette  apparence  si  singulière  qui  a 
trompé  les  auteum  et  qui  nous  avait  fait  oroira  à  la  pré- 
sence des  microbes. 

Qrâce  ft  l'obligeance  de  M.  Hanot,  nous  avotis  pu  véri- 
fier un«  tdlB  de  plus  l'exactitude  de  oette  manière  de  voir, 
en  étudiant  le  eaa  qu'il  a  présenté  récemment  à  la  Société 
de  btolodié.  Dans  cette  observation,  de  même  que  dani> 
aelle  que  nous  avona  autrefois  recueillie  pour  M.  Besniat' 
[A nn. d«  D«rmai. ,  1882) , nous  n'avoue  pae constaté  l'hypoi- 
trophie  des  fibres  élastiques  précédant  la  segmentation. 
Ces  deux  cas  offraient  tine  marche  rapide,  et  o'eat  là  qu'il 
faut  ohercher,  croyons-nous,  lea  raisons  de  oette  évolution 
différente. 

Ces  ftltératlona  du  tissu  élastique  offrent  dans  le  xan- 
thélasma  un  Intérêt  spécial,  en  oa  qu'elles  nous  rendent 
compte  de  l'une  des  partioularitôs  len  plus  curieuses  de 
oette  singulière  affeotlon,  la  oellula  xanthélasmique.  11  est 
manifeste  pour  nous,  après  l'étude  de  ces  trois  cas,  que  les 
lésions  du  tissu  élastique  ont  une  importance  très  grande, 
qu'elles  peuvent  mémo  l'emporter  sur  les  autres  altéra- 
tions dôgénératives,  comme  par  exemple  dans  te  cds  de 
GulIIemin,  et  devenir  dès  lors  presque  oaractériatlques. 
Ces  altérations  sont  évidemment  du  même  ordre  que  oelles 
qui  se  passent  dans  certaines  innammatlons  des  vaisseaux 
(lîanvier),  dans  certaines  pneumonies  (Cornll),  dans  les 
tumeurs,  dans  l'atrophie  sénlle  de  la  peau  [Leloit^  et  d'uno 
maniera  générale  dans  toutes  les  lésions  qui  peuvent  inté- 
resser un  organe  riche  en  tissu  élastique.  Dans  la  tubercu- 
lose pulmonaire,  dans  les  gommes  de  la  peau  [Balzer]. 
dans  l'athérome  surtout^  ces  altérations  des  fibres  élasti- 
ques s'observent  aussi,  et  il  est  probable  que  les  grauule- 
tions  élastiques  passent  aussi  dans  les  cellules.  Toutefoin, 

iuaqu'à  présent,  nous  n'avons  pas  réussi, en  ce  qui  ooncornit 
a  gomma  et  le  tubercule  notamment,  A  constater  nette- 
ment le  fait,  probablement  pHrce  que  la  destruction  dfs 
fibres  élastiques  est  plus  complète  et  que  les  grains  êlasli- 
ques  perdent  leur  réaction  spéciale. 

Nous  avons  laissé  volontairement  do  cOté,  dans  cet  ex- 
]>oBâ,  l:i  dégénérescence  graisseuse  et  les  altérations  vbb- 
culaires.  Oelles-ci  ont  la  plus  haute  importance  au  point 
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l«uv  production  par  l'action  dos  miorobBa.  Mail  l'exiiMnM 

de  cfluX'Cl  ne  nous  parRiBsant  plus  démontrée,  il  rMie  à 
rechercher  quBlls  est  la  cause  détermina&te  de  cette  ain- 
gulière  arfcctlon.  O'Oat  alors  seulement  qu'on  pourra  se 
rendre  compte  de  la  signlfloBtion  du  xanthélaama.  Noua 
ne  tavonfl  s'il  faut  le  classer  avec  les  tumeurs,  ou  a'il  faut 
le  oonsldérer,  avec  M.  Chambard,  comma  une  hyperplaaie 
inflammatoire  a'aooompagnant  d'un  proceasus  régreaaif. 

6. Kyste hydatlqas  predlculiaA  Su  Me;  présentée  par  H.  tt 
Valoo*,  Interne  des  bôpitauz. 

L...,  femme,  âgée  de  64  ans,  entre  le  16  janvier  1884 
pour  un  épithêliooia  de  la  vulve  (service  de  M.  le  professeur 
ViawtJiiJ. 

La  tumeur,  etoessivement  végétante,  obturant  presque 
complètement  l'entrée  du  vagin,  aocompagnée  d'adéno- 
pathie  inguinale  double,  était  absolument  inopérable,  on 
laissa  dono  la  malade  terminer  ses  jours  dans  une  cachexie 
croissante  qui  se  termina  le  15  avril.  Quelques  jours  avant 
sa  mort,  en  examiilant  son  ventre,  on  fut  frappé  de  l'exia* 
tence  d'une  tumeur  occupant  la  région  Intermédiaire  à 
l'épigaatre  et  à  l'hypochondre  gauche.  Cette  tumeur  mani- 
festement intra-abdominale,  était  aasez  peu  dure,  grosse 
uomOle  une  tête  de  foetus  et  soulevée  par  de  gros  battements. 
La  malado  étant  placée  sUr  le  côte,  la  tumeur  descendit 
dans  l'hypochondre  droit  et  las  battements  ne  furent  plus 
sentis  à  son  hWeau.  Enfin,  ta  percussion  fit  reconnaître  la 
continuité  de  cette  turaour  avec  le  foie. 

Le  diagnostic  kyste  hydatique  du  foie  Tut  donc  porté  et 
l'autopsie  justiûa  pleinement  celte  prévision.  La  tumeur 
dont  il  s'agit,  grosse  comme  une  tête  de  fœtus,  &  parois 
assez  épaisses,  contient  une  grande  quantité  de  vésicules 
qui  nagent  dans  uh  liquide  purulent.  Ce  qu'il  y  a  ici  de 
partloullor,  c'est  que  la  tumeur  ici  n'est  point  enliaée  dans 
la  tissu  Uépatique,  qu'elle  est  rattachée  au  bord  antérieur 
du  foie  au  niveau  du  sillon  qui  donne  passage  à  la  veino 
ombilicale.  Bon  pédicule  assen  court  et  large  de  trois  doigts 
environ  peut  cependant  la  laisser  flotter  dans  la  cavité 
abdominale  et  c'est  ofl  qui  explique  les  symptdmes  parti- 
culiers par  lesquels  cettb  tumeur  s'est  présentée  à  notre 
exploration. 

Ajoutons  qu'un  détail  à  noter  dans  cette  autopsie  est  la 
pfésence  ches  nôtre  malade  de  plusieurs  tumeurs  de  nature 
différente  et  qui  montrent  bien   l'action   d'une  véritable 
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de  l'organisme  un  néoplasme  propre  k  ce  terrain  particulier. 
L'autopaie  a  fait  découvrir,  en  outre,  du  kyste  hydntique, 
qui  peut  bien  être  considéré  comme  une  variété  de  néo- 
plaerne,  Dana  le  corps  de  Vutérus,  des  corpa  ûbreux  in- 
terstitiels du  volume  d'une  châtaigne  au  nombre  de  4  ou  5> 
Dans  la.  muqueuse  utérine,  deux  polypea  muqueux  :  l'un 
implanté  au  fond  de  la  cavité  de  l'utérus  et  un  autre  plus 
petit  dans  le  col.  Enfin  aux  grandes  lèvres  existait  1  épi- 
thélioma,  très  étendu,  qui  avait  amené  cette  malade  à 
l'hdpital  et  avait  été  la  cause  de  sa  mort. 


D...,  employé,  âgé  de  73  ans, entre  le  31  mars  1884  dans 
le  service  de  M.  le  D' Théophile  Anger,  à  l'hâpital  Cochin, 
salle  Saint' Jacques,  n°  1. 

On  ne  peut  obtenir  de  renaeignements  précis  sur  ses 
antécédents.  II  dit  n'avoir  jamais  fait  do  maladie  :  paa  de 
rhumatisme,  pas  de  maladies  vénériennes.  A  toujours  habité 
Paris.  Rêvera  de  fortune.  Situation  précaire  depuis  long- 
temps. Dans  le  courant  des  deux  dernières  années,  il  rendît 
à  pfuaieura  repriaes,  après  des  fatigues,  du  sang  avec  les 
urines.  Quelques  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  au  périnée. 
Rarement  des  douleurs  lombaires.  Jamais  de  coliques 
néphrétiques.  Quelques  difficultés  de  la  miction  ;  pas  de 
rétention;  pas  de  douleur  en  urinant.  Urines  troubles  {sans 
qu'on  puisse  rien  savoir  sur  la  nature  du  dépàt)  ;  pas  de 
graviers.  Il  aurait  eu  plusieurs  fois  des  taches  purpuriques 
sur  la  peau.  II  entre  le  29  mars  dans  le  service  de  M.  Du- 
jardin-Beaumetz.  Rétention  d'urine  depuis  la  veille,  sur- 
venue subitement,  sans  cause  appréciable.  On  a  essayé  sans 
succès  de  le  sonder  en  ville. 

X  l'entrée,  on  obtient  par  le  cathétérisme  de  l'urine  san- 

Plante  et  fétide.  Epistaxis  (six  dans  l'espace  de  48  heures), 
étéohies,  ecchymoses.  Langue  sèche  et  noirâtre.  Etal 
général  alarmant,  On  croit  à  une  hypertrophie  prostatique 
compliquée  d'hématurie  et  de  cachexie  urinaire,  et  on  le 
fait  passer  en  chirurgie  le  1"  avril. 

On  constate  alors  :  A  la  région  hypogastrique ,  globe 
véaical  remontant  jusqu'à  l'on^ilic.  Par  le  toucher  rectal, 
lobe  droit  de  la  prostrate  très  groa,  dur,  peu  douloureux  & 
la  pression  ;  rien  à  gauche.  Le  cathétérisme  est  facile  avec 
une  sonde  en  caoutchouc  de  5  millim.  de  diamètre.  On 
retire  un  demi-baasin  d'un  liquide  noirâtre,  sanglant  et 
fétide.  Lavage  borique.  Très  peu  de  douleur  à  la  pressioa 


jM,Googlc 


EXTRAITS  DES  FROCtS-TERBAm.  393 

au  niveau  de  la  région  lombaire.  Aucune  trace  d'œdème, 
ni  aux  paupières,  ni  aux  membres  supérieurs.  Sur  la  peau 
on  trouve  :  à  la  foce  antérieure  du  thorax,  une  dizaine  de 
taches  rouge  sang,  de  la  largeur  d'une  lentille,  faisant  une 
légère  saillie  et  ne  s'effaçant  pas  sous  le  doigt.  A  la  partie 
antérieure  de  la  région  fessiére  droite,  une  plaque  de  quatre 
centimètres  de  diamètre,  bleuâtre,  ecchymotique.  A  la  face 
antérieure  du  genou  droit,  autre  plaque  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  un  franc.  Autres  plaques  disséminées  sur  les  deux 
jambes.  A  la  région  plantaire  gauche,  phlyctène  remplie  de 
sérosité  sanguinolente. 

La  face  présente  un  (eint  jaunâtre,  avec  plaques  rouges 
anx  pommettes.  Langue  sèche,  rugueuse,  brunâtre.  Cons- 
tipation absolue  depuis  dix  jours.  Hoquet  depuis  hier.  Pas 
de  vomissement. 

Rien  aux  cœur  ni  aux  poumons. 

2  avril.  La  vessie  est  aussi  distendue  que  la  veille  au  soir. 
M.  Anger  pratique  le  cathétérisme  avec  une  Bfinde  métal- 
lique :  ressaut  prostatique.  Urine  toute  semblable  à  celle 
d'hier.  Injection  chaude  avec  l'eau  de  Pin  étendue.  Bp.  de 
perchlorure  de  fer. 

Le  soir,  on  répète  le  cathétérisme.  Môme  urine.  Injection 
d'eau  de  Pin. 

3  avril.  Cathétérisme  et  injection.  Urine  toujours  san- 
glante. Le  nombre  des  taches  eochymotiques  a  augmenté. 
Température  35'',4.  Hoquet  persistant.  Un  peu  de  subdé- 
lirium.  Le  matin,  on  donne  un  verre  d'eau  de  Sediitz  ; 
selles  liquides,  sanglantes. 

Le  soir,  température  35", 6.  Même  état. 

4  avril.  Vers  minuit,  le  malade  a  fait  appela  l'interne 
de  garde  pour  pratiquer  le  cathétérisme.  Urines  sanglantes. 
Le  matin,  injection  d'eau  de  Pin,  comme  les  jours  précé- 
dents. Température  35*,6.  Même  traitement. 

Le  soir,  le  malade  est  très  affaissé.  On  obtient  moins 
d'urine,  elle-même  moins  colorée.  Hoquet.  Hypothermie 
constante  à  36".  Un  peu  de  subdélirium.  Un  peu  de  gène 
respiratoire. 

5  avril.  Température  36* ,8-  Le  cathétérisme  ne  donne 
que  peu  d'urine,  toujours  sanglante.  L'état  général  s'est 
profondément  aggravé. 

Le  soir,  perte  de  connaissance  complète.  Stertor.  Mort  à 
neuf  heures. 

Autopsie  pratiquée  le  7  avril,  36  heures  après  la  mort. 
—  Encéphale,  rien.  —  Poumons,  un  peu  de  congestion 
aux  deux  bases.  —  Cœur,  volume  ordinaire,  rien  aux  val- 
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vuleB.  —  Foie,  léger  d«gré  de  dégénérsflceni»  graisriauee. 
—-RaM,  normale. 

L'examen  de  l'appareil  urinalre  donne  loi  résultats  sut* 
vants  ;  Urôtlire.  Normal  dans  toute  sa  longueur  jusqu'à  U 
prostate.  Auoutie  trace  de  rétréoiSBe menti  La  prostate,  très 
voluminbuse,  doulève  fortement  la  paroi  postérieure  du 
oanal  ;  son  lobe  médian,  echanoré,  proémine  daas  la  vessie* 
Pas  d'érosion  de  la  muqueuse  uréthrale  à  ce  biveau.  A  la 
goupe,  le  tissu  prostatique  est  blanchâtre  et  lardagé,  sans 
traoe  d'abcès  ni  d'innitration  sanguine. 

Dans  la  vessio,  on  trouve  dix  calouls,  toUs  égaux  à  peu 
près,  du  volumu  d'une  petits  noix,  sphéroidauz,  aplatid,  à 
laoettea  réguUèrea,  légers  à  la  main,  de  eoloration  grisâtre  : 
on  reconnaît  des  oalouls  phosphatiques.  Pas  de  caillotii  hâ 
aurrace  interne  de  la  vessie  est  parsemée  de  plaquas 
violacées.  C'est  un  type  de  vessie  à  cellules.  La  muqueuse 
Bgure  un  Véritable  réseau.  Ses  plus  larges  maillbs  donofent 
«ntitàe  dans  des  aortes  de  loges  oreusées  aux  dépana  de  la 
tunique  musculaire  et  dont  la  paroi  profonde  s'avance  tràs 
près  de  la  tunique  aéreuae.  Dana  une  de  cas  cavités,  noua 
trouvons  un  onzième  calcul,  si  bien  enoliatonné,  qu'il  na 
s'énudée  qu'avec  peine.  Pluaidura  autres  cellules  oOn- 
tiennent  dea  grains  calcaires.  Les  uretères  ne  sont  pas 
dilatés  et  ne  contiennent  paa  de  oaillotl> 

Reins,  -r-  Volume  normal.  Be  décortiqilent  facilement. 
Nombreuses  taches  ecohymotiques  &  leur  surface.  A  Ift 
coupe,  on  trouva  le  bassinet  rempli  de  pua  ;  quelques  petit! 
abcès  dans  l'épaisseur  du  tissu  rénal,  peu  nombraUx. 
Piquetés  hémorrhaglquas  et  indltration  sanguine  au  nivtfau 
des  pyramides. 

tî6FLBxiONS.  —  Nous  relèverons  dans  cette  observation 
l'existence  de  cet  hématuries  répétées,  survenues  brusqua-  ' 
ment,  sans  cause  appi'éciable,  Bocortipagnéel  d'hémOr- 
rhagies  par  les  muqueuses  et  de  purpura,qul,étant  donnée 
la  difficulté  de  l'exploration  dans  ces  oonditionl,  étttlettt 
bien  de  nature  à  égarer  le  diagnostic. 

8 .  Tuberculose  rénale  ;  par  M.  F.  LsJàeB,  interne  des  hôpitaïut. 

Aud...,  grillageur,  23  ans,  entre  le  15  avril  18S4,  àl'bd- 
pital  Gochin  (service  de  M,  Th.  Anobr).  Peu  de  renseigne- 
ments sur  ses  antécédents.  A  l'âge  da  trois  ans,  il  eut  une 
coxalgie  gauohe,  depuis  longtemps  guérie  :  la  culsas  est 
aak^losétt  «o  fl«iioii  «t  EKtduvtion.  Il  wt  toujour*  rwM  m»* 
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lldgre  et  sDuiTreteux  i  il  tolisse  depuis  plusieurs  années.  Il 
y  a  un  an  et  demi,  blennorrhugie,  qui  ne  se  guérit  pas 
complètement.  La  miction  était  restée  normale  jusque  dans 
ces  derniers  temps.  Quelques  douleurs  lombairea.  Pas 
d'hématuries. 

A  l'entrée,  les  mictions  sont  fréquentes  et  pénibles.  Dou- 
leurs lombaires.  Urines  puruletitea,  donnant  lieu  à  un 
fondant  dépôL  floconneax.  Cathétérlsms  extrêmement 
douloureux  ;  on  n'arrive  à  passer  qu'une  fine  bougie  que 
l'on  fixe  à  demeure,  Le  malade  est  dans  un  état  d'émacia- 
tionextréme.  Râles  aux  deux  sommets  ;  un  peu  desouffleà 
droite.  Diarrhée.  Quelques  vomissements.  Les  jours  sui- 
vants, l'état  général  s'aggrava  de  plus  en  plus.  Les  vomis- 
sements devinrent  verdâtres,  sans  aucun  signe  de  périto* 
nite.  Toux  persistante  ;  abondante  expectoration  hummu- 
laire>  Mort  dans  la  nuit  du  4  au  5  mai. 

ADtopsiE  pratiquée  le  6  mai,  24  heures  après  la  mort. 
Nous  ne  trouvons  rien  au  cœur.  Rien  dans  les  méninges 
et  l'encéphale,  ni  au  péritoine.  Foie  et  rate  normaux.  l'ou- 
mons  :  tubercules  ramollis  aux  deux  sommets  ;  quelques 
caverhillcs  à  droite. 

Le  rein  droit  est  réduit  au  tiers  de  son  volume.  8»  sur- 
face est  bosselée  et  grisâtre.  A  la  coupe,  on  constate  quête 
parenchyme  n'existe  plus  et  qu'il  est  transformé  en  trois 
ou  quatre  larges  vacuoles  incomplctemont  séparées  par 
des  brides  fibreuses  ;  l'une  des  loges,  la  plus  Inforieure, 
est  remplie  de  matière  caséeusa  ;  les  autres  contiennent  un 
'  liquide  dans  lequel  nagent  des  llooons  de  la  même  subs- 
tance. Elles  s'abouchent  dans  le  bassinet.  Les  parois  de 
l'uretère  présentent  quelques  grains  tuberoulaux.  A  gau- 
che, le  rein  est,  au  contraire,  volumineux  ;  capsule  peu 
adhérente.  Sur  une  coupe,  foyers  caséeux  disséminés,  à 
liaroi  festonnée'  et  déchiquetée  ;  deux  d'entre  eux,  situés 
aux  extrémités  de  l'organe,  ont  le  volume  d'une  grosse 
noix.  De  ce  cété^l'Urstore  contient  do  nombreuses  granula- 
tions confluantes,  surtout  à  sa  partie  inférieure,  et  qui  dé- 
terminent en  ce  point  un  léger  degré  de  coarctation 
du  conduit,  dilaté  au-dessus.  Vessie  petite  et  rétractée. 
Aucune  trace  de  produits  tuberculeux.  La  prostate  a  pres- 
que entièrement  disparu.  A  sa  place,  on  trouve  deux  ou 
trois  petites  loi^^os  d'où  l'on  fait  sortir  par  la  pression  de  la 
matière  casée  use,  un  petit  abcès  sous  la  portion  membra- 
neuse de  i'urôLiu-e.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  l'urèlhre 
puralt  absolument  normal  ;  aucune  trace  de  rétrécisso- 
tnent.  Les  deux  testicules   sunt  tuberculeux.  A  droite,  les 

protlHita  cawHX  sont  looaliMS  dftns  répidid^me,  envahi 
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Sresque  en  entier.  A  gauche,  -les  noyaux  existent  à  la  fois 
ans  répididyme  et  dans  le  corps  même  du  testicule.  Le 
membre  inférieur  gauche  est  considérablement  atrophié. 
Les  muscles  de  la  cuisse  n'existent  plus  qu'à  l'état  de 
vestiges.  Les  fessiers  sont  remplacés  par  une  masse  lar- 
dacéeet  graisseuse  qui  entoure  l'articulation.  La  tète  du 
fémur  a  complètement  disparu  ;  ce  qui  reste  du  col  est 
intimement  soudé  à  l'oa  coxal  ;  il  n'existe  plus  aucune 
trace  d'interligne.  Sur  une  coupe,  le  tissu  spongieux  de 
l'extrémité  fémorale  se  continue  en  ligne  directe  avec  celui 
de  l'os  iliaque;  Ce  dernier,  notablement  atrophié,  est  re- 
couvert, sur  plusieurs  points,  d'ostéophites.  On  trouve  à  ta 
face  externe  du  grand  trochanter,  une  petite  caverne  osseu- 
se contenant  un  séquestre  mobile. 

R6FLBXtoNS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  présenter 
un  certain  intérêt  anatomique  comme  exemple  de  tubercu- 
lose rénale.  Nous  signalerons  aussi,  au  point  de  vue  clini- 
que, l'existence  de  ce  spasme  douloureux  de  l'urèthre,  qui 
a  pu  faire  croire  à  un  rétrécissement.  Enfin  l'ankylose  de 
la  hanche  constitue  un  type  de  guérîson  par  soudure  os- 
seuse d'une  ancienne  coxalgie. 


9.  ProbipBnB  complet  de  l'atinu.  —  9  ealcals  volnmlneox 
duu  lacystocéla  concomitante.  —  laana  apontanée  de 
6  de  ces  oalcnis  par  une  flstnle  véelco-Taslnale  ;  extrac- 
tion des  quatre  derniers  par  la  cjstotomle  vaginale. 
Mort  denx  mois  aprta  do  prélo-nêphrite  ;  par  H.  Vxrniib, 
InCome  dea  hôpitaux. 

P...,  68  ans,  blanchisseuse,  entre  le  5  mars  1884,  à  l'hA- 
pital  Oochin,  salle  Cochin,  n»  15  [service  de  M.  Thëophilb 
Angbr). Cette  femme  a  depuis  1869  un  prolapsus  del'utérus 
pour  lequel  M.  Després  a  pratiqué  en  1875  ta  suture  de  la 
vulve.  A  cette  époque,  la  tumeur  saillante  hors  de  ta  vulve 
avait  le  volume  d'une  léte  d'enfant  nouveau-né  et  s'accom- 
pagnait  d'une  cystocèle  très  prononcée,  dans  laquelle  l'in- 
troduction d'une  sonde  exploratrice  ne  fit  rien  découvrir 
d'anormal  [Després,  Chirurgie  journalière,  p.  486).  Par  la 
suite,  malgré  1  usage  d'une  ceinture  avec  sous-cuisses  et 
pelote  périnéale,  la  suture  faiblit  et  le  prolapsus  se  repro- 
duisit-, d'abord  peu  accentué,  il  augmenta  brusquement 
trois  ans  après  l'opération  à  l'occasion  d'un  violent  effort, 
égalant  alors  le  volume  du  poing.  Depuis  lors,  il  s'est  pro- 
gressivement accru  et  atteint  actuellement  le  volume  d'une 
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tête  d'enfant.  Depuis  cinq  ans,  la  malade  a  renoncé  à  aa 
sa  profession.  C'est  à  cette  même  époque  qu'elle  fait  re- 
monter les  troubles  de  la  miction,  qui  est  devenue  fré- 
quente et  douloureuse,  surtout  à  la  Un;  les  urines  troubles 
renfermaient  parfois  des  graviers.  De  temps  à  autre,  élan- 
cements dans  la  tumeur.  Hais  Jamais  à  aucune  époque  de 
son  existence,  P...  n'a  rien  éprouvé  qui,  de  près  ou  de 
loin,  ressemblât  à  des  coliques  néphrétiques;  elle  ne  pré- 
sente aucun  antécédent  d'artbritisme  soit  héréditaire,  soit 
personnel. 

Il  y  a  six  mois,  les  élancements  que  la  malade  ressentait 
par  moments  dans  sa  tumeur  vulvaire  sont  devenus  plus 
intenses  et  plus  persistants  ;  pendant  quelques  jours,  elle 
ne  put  rester  ni  assise,  ni  couchée,  tant  les  douleurs  étaient 
vives.  Après  cette  crise  survint  un  écoulement  sanguin  par 
les  parties  ;  il  dura  quinze  jours  et  fut  suivi  d'une  inconti- 
nence d'urine  qui  a  persisté  depuis.  Il  y  a  un  mois,  nou- 
velle crise  de  deux  ou  trois  jours,  à  la  suite  de  laquelle  P... 
trouve  un  matin  dans  son  lit,  mêlé  à  de  l'urine  sanguino- 
lente, un  calcul  du  volume  d'un  œuf  de  poule  qu'elle  avait 
rendu  spontanément  pendant  son  sommeil.  Le  lendemain 
matin,  au  moment  où  elle  se  lève,  un  second  calcul  gros 
comme  un  marron  tombe  à  terre  à  son  grand  étonnement, 
car. elle  n'avait  éprouvé  aucune  douleur.  Les  jours  sui- 
vants, expulsion  spontanée,  dans  les  mêmes  conditions,  de 
deux  nouveaux  calculs  de  mémo  volume  que  le  précédent. 
Effrayée,  P...  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  Cochin,  dans  le 
service  de  M.  Théophile  Anger. 

On  constate  l'existence  d'une  tumeur  vulvaire  du  volume 
d'une  tète  d'enfant,  piriforme,  à  grosse  extrémité  inférieure 
formée  par  l'utérus  et  le  vagin  descendus  en  totalité,  des 
anses  intestinales  et  une  énorme  cystocèle.  La  muqueuse 
vaginale  qui  recouvre  la  partie  antérieure  du  prolapsus  est 
rose,  peu  cutanisée,  largement  ulcérée  par  places  et  com- 
plètement dépourvue  de  plis;  lisse,  polie,  elle  est  en  un 
point  soulevée  et  tendue  par  l'aspérité  d'un  calcul  qu'on 
sent  nettement  par  la  palpation.  Ce  mode  d'exploration  fait 
percevoir  un  bruit  particulier  produit  par  la  collision  de 
plusieurs  pierres  contenues  dans  la  cystocèle.  La  pression 
au  niveau  du  point  saillant  mentionné  est  extrêmement 
douloureuse  et  la  paroi  vésico-vaginale  est  tellement  amin- 
cie qu'une  perforation  semble  imminente.  A  la  partie  supé- 
rieure et  un  peu  latérale  de  la  face  antérieure  du  prolapsus, 
au  niveau  du  pédicule,  on  découvre  sur  la  paroi  vaginale 
descendue,  en  soulevant  légèrement  les  petites  lèvres,  une 
perforation  vésico-vaginale,  de  ta  largeur  d'une  pièce  de 


jM,Googlc 


3BS  uu  mi. 

1  frsno  superûoiellament  ;  elle  se  termine  en  entonnoir  du 
côté  de  la  vesaie;  uei  bords  eont  ii-rêguliora  et  déchique- 
té!. L'upine  a'éooula  constamment  par  cette  fistule.  C'est 
certainement  par  là  que  les  calculs  que  nouB  préaonte  Ia 
malade  ontétc  expulsés;  deux  ou  trois  jours  en  effet  après 
son  entrée,  noua  avons  pu  assister  au  rejet  par  cette  voie 
d'une  cinquième  pierre  du  volume  d'une  noix  à  la  Huite 
d'une  orise  très  douloureuie.  La  portion  antérieure  du  pro- 
lapHui  formée  par  la  cyatooéle,  comme  le  prouve  le  oathé- 
térieme,  est  fluctuante  en  certains  de  ses  points,  très  dure 
en  d'autres.  Une  sonda  introduite  par  la  listule  et  dirigée 
de  haut  en  bas  montre  que  oea  parties  dures  correspondent 
à  des  calculs,  très  étroitement  bridés  dans  le  diverticule 
vertical  et  entre  lesquels  elle  vient  a'enclavar. 

Il  est  impossible  de  recueillir  une  quantité  auflisante 
d'urine  pour  se  rendre  compte  de  l'état  de  la  vessie  et  du 
rein.  L'état  général  n'est  pas  très  bon,  mais  il  n'existe  pas 
de  troubles  digeatifa;  la  malade  accuse  bien  des  douleurs 
lombaires,  mais  elles  ne  paraiseent  pas  augmentées  par  la 
preaaion,  et  on  les  attribue  au  prolapaua. 

Le  -20  m&ra,  on  Tait  la  cystotomie;  une  incision  partant 
de  la  fiatule  divise  de  haut  en  bas  la  paroi  véeioo-vaginale 
sur  la  ligne  médiane  antérieure  de  la  tumeur,  dans  l'éten- 
due de  6  centimètres.  On  extrait  assez  péniblement  par 
oette  voie,  à  l'aide  du  dolg^  et  dea  tenettea,  quatre  caloula 
du  volume  d'un  œuf  à  oelui  d'un  marron,  triangulaires,  à 
larges  facettes.  Injections  boriquéca.  Avivemeot  de  la  Qs- 
tule,  qu'on  réunit  en  même  temps  que  l'incision  par  de 
nombreux  points  de  suture.  Une  sonde  à  demeure  intro- 
duite par  l'urèthre  draine  la  cyatocèle. 

Les  suites  de  l'opération  furent  simples;  la  plaie  réunit 
dans  toute  son  étendue  par  première  intention,  et  au  hui- 
tième jour,  la  guérison  paraissait  complète.  Cependant,  les 
urines  purulentes  exhalant  une  odeur  infecte,  leit  douleurs 
lombaires,  l'amaigrissement  et  la  déperdition  des  forces,  la 
teinte  terreuse,  la  fièvre  vespérale  indiquaient  que  le  rein 
«'était  ressenti  de  l'intervention  chirurgioale.  Le  35  avril, 
on  trouve  la  malade  comateuse  et  délirante,  aveo  une 
dyspnée  très  marquée,  Bans  signes  physiques.  Elle  sue* 
oombe  le  36  avril. 

AuTOMiR.  -"  Après  avoir  décollé  dans  toute  aon  étendue 
le  péritoine  pelvien,  nous  avons  scié  les  branches  horizon- 
tales et  descendantes  du  pubis  et  sorti  le  tout  avec  le  pro- 
lapsus. Il  est  aisé  de  voir  sur  la  pièce  di^quée  que  nous 
présentops  tous  les  oaractèrw  claaatquefi  dti  prolapsus  !)(&• 
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Fia.  Noui  n'y  inaisteroni  paa.  Lo  bas-food  de  la  vessie  et  le 
trigane  ont  accompagné  dans  sa  chute  la  paroi  antérieure 
du  Vftgia,  de  façon  à  constituer  une  poohe  divertioulaire 
qui  paraît,  à  Tautopiie,  peu  volumineuse.  Il  semble  qu'elle 
ne  pourrait  guère  loger  qu'une  mandarine.  A  la  partie 
poitéra-eupérieure  de  eatte  poohe  aa  trouve  un  orifice  ad> 
mettant  la  pulpa  de  l'index  et  qui  conduit  dans  la  portion 
de  vessie  regtée  derrière  le.pubia,  conformément  à  la  rigle. 
Cette  derniàre  portion  restée  en  place  a  le  volume  d'une 
nqix  et  ne  renferme  auoun  corpa  étranger.  La  veaaie  préf> 
sente  donc  dans  son  ensemble  la  forme  d'une  gourde.  Les 
uretères  s'ouvrent  dans  la  cystocèle,  qui  est  remplie  d'urine 
j>urul9Dtfl  flXhalRDt  une  odeur  infecte. 

Les  parois  vésîcalea  sont  épaissiea,  durea  à  la  coupa.  La 
muqueuse  présente  une  coloration  violacée  très  accentuée 
et  quelque!  oellulei  au  fond  desquelles  se  rencontrent 
deux  au  trois  petits  graviers  blanoh&trea.  Pas  d'uleéra- 
tions;  les  ur«tèpea,  épaiesia  et  légèrement  dilatés,  sont  r«m- 
plis  de  pua. 

Los  reina  sont  un  peu  plus  volumineux  qu'à  l'état  nor> 
mal  i  ila  se  décortiquent  avec  une  grande  facilité  ;  leur  sur- 
lace  est  inégale,  parsemée  de  mamelons  à  contours  irrégu< 
Ilers  et  de  points  taoléa  ou  conlluents,  formant  un  relief 
appréciable  surtout  au  toucher,  de  coloration  blanchâtre 
tf  aoehant  sur  le  fond  violacé  du  reste  de  l'organe. 

A  la  ooupe,  Il  s'écoule  une  énorme  quantité  d'urine  pu- 
pulonte;  le  bassinet  et  les  oalices  dilatés  sont  remplis  de 

fiUS,  et  00  y  renoontre  ci  et  là  quelques  gravieni  du  vo- 
ume  d'un  pois  à  celui  d'une  tète  d'épingle, e'éorasant  aisé- 
ment; ils  sont  blanchâtres,  friables,  et  l'examen  microHCO' 
pique  n'y  révèle  pas  la  présence  de  cristaux  délinis.  La 
substance  rénale  est  presque  complctement  détruite  et  in- 
Qltrée  d'abcès  mlliaires.  Les  calculs  sortis  spontanément 
ou  retirés  par  la  taille  que  Je  mets  sous  les  yeux  de  la  3o- 
oiété  sont  au  nombre  de  huit.  Leur  volume  varie  de  celui 
d'un  ceuf  à  celui  d'une  noix  ;  ils  pèsent  40,  45,  35  et  51  gr. 
(oalaula  apantanément  expulsés  par  la  âstule)i  50,  4fi  et  30 
gramnoB  (calouls  retiréa  par  la  taille). 

Leur  couleur  est  blanc  grisâtre;  ils  aont  lourds  et  d'une 
consistance  dure,  bien  que  a'effrîtant  asses  facilement  sous 
J'iniluence  des  chocs;  Fongle,  en  effet,  ne  les  entame  pas. 
Ils  rendent  un  son  clair  à  la  percussion.  Tous  sont  à  fa- 
cettes, et  la  plupart  affectent  la  forme  d'une  pyramide  trian- 
claire  à  angles  émoussés;  les  facettes  sont  larges,  un  peu 
eeneaves,  lisses  et  pollea  par  places. 

L'un  des  ealeula  ayant  m  aolé,  on  peut  v^r  sur  la  eoupe 
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qu'il  est  formé  de  couches  très  régulièrement  concentri- 
ques; le  centre  est  occupé  par  un  noyau  qu'on  fait  sauter 
facilement  avec  la  pointe  d  un  scalpel,  et  qui  se  présente 
sous  la  forme  d'un  pois  à  contours  très  réguliers,  dur,  de 
coloration  brune.  Les  couches  dont  est  formé  le  calcul  sont 
alternativement  blanches  et  jaunâtres.  La  plus  externe, 
épaisse  d'un  demi-centimètre,  est  absolument  blanche. 

L'analyse  qualitative  a  donné  les  résultats  suivants  : 
Phosphate  de  chaux,  carbonate  de  chaux,  phosphate  d'am- 
moniaque, urate  d'ammoniaque,  urate  de  soude  (traces), 
matières  organiques. 

Réflexions.  —  Cette  observation  m'a  paru  intéressante 
à  publier  aux  différents  points  de  vue  suivants  : 

1*  La  présence  de  nombreux  et  volumineux  calculs  dans 
une  cystocèle  compliquant  un  prolapsus  utérin.  Bien  que 
la  stagnation  de  l'urine  dans  le  diverticule  vésical  ainBi 
formé  et  la  cystite  qui  en  est  la  conséquence  expliqua 
aisément  la  formation  de  calculs  dans  ces  cas,  cette  oom- 
plication  a  été  jusqu'à  présent  considérée  comme  tout 
fait  exceptionnelle.  Raoul  Leroy  [d'EtioUes),  dans  un  mé- 
moire présenté  a  la  Société  de  chirurgie,  en  1864,  n'avaif 
pu,  avec  une  bibliographie  remontant  à  Ruysch  et  compre- 
nant plusieurs  faits  anglais  et  italiens,  en  rassembler  que 
dix  cas.  J'ai  fait  à  ce  sujet  des  recherches  qui  seront  ulté- 
rieurement publiées  et  qui  tendent  à  prouver  que,  bien  que 
peu  fréquente,  la  complication  en  question  l'est  cependant 
notablement  plus  qu'on  ne  l'a  cru  sur  la  foi  du  mémoire 
de  Leroy,  Nous  avons  pu,  en  effet,  rassembler  plus  de 
trente  observations,  et  notre  bibliographie  n'est  pas  épui- 
sée. Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  en  renfer< 
ment  trois:  Durand-Pardel,  1838  ;  Ferra,  1842;  Raymond, 
1875. 

2*  La  production  dans  ces  conditions  d'une  fistule  vé- 
sico- vaginale  est  extrêmement  rare.  Sur  nos  trente  observa- 
tions, il  n'y  a  que  cet  exemple.  Il  semble  cependant  que  ce 
soit  surtout  dans  ces  cas  qu'on  rencontre  les  conditions 
essentielles  requises  par  Cruveilhier  pour  la  production  de 
ces  perforations,  savoir:  la  ûxité,  l'immobilité  et  parcon- 
quent  la  continuité  de  la  pression  exercéo  sur  la  même  ré> 
gion  de  la  vessie.  Elles  existaient  certainement  dans  notre 
cas,  où  les  calculs  étaient  tellement  bridés  dans  la  cysto- 
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cèle,  qu'il  était  impossible  de  les  déplacer  et  qu'il?  soule- 
vaient lu  paroi  vésico-vaginale  de  telle  sorte,  qu'une  nou- 
velle fistule  était  sur  le  point  de  se  produire  au  moment  où 
l'on  esl  intervenu. 

'  3"  Lu  plupart  des  auteurs  qui  ont  parlé  de  la  taille  pra- 
liquée  sur  les  cy&toccles  ont  insisté  sur  son  ionocuité.  Or, 
on  a  fait  jusqu'à  prcscnl  cette  opération  six  fois,  deux  fois 
les  malades  ont  succombé  plus  ou  moins  rapidement  à  la 
pyclo-néphrito  exaspérée  par  l'Intervention  chirurgicale. 
(Blandin,  Soc.  anat,,  1842,  Th.  Anger.)  Cette  prétendue  in- 
nocuité n'est  donc  que  relative,  et  il  faut  ici  comme  ailleurs 
tenir  compte  de  l'état  des  reins. 


Le  D'  Mai'rel.  médecin  de  1"  classe  de  la  marine,  pré- 
sente à  la  Société  la  fin  dun  iléon  d'un  homme  de  couleur 
foncée,  offrant  les  lésions  caractéristiques  de  la  fièvre 
typhoïde  et  accompagne  cette  présentation  des  quelques 
considérations  suivantes  : 

11  y  a  quelques  années,  la  fièvre  typhoïde  était  tellement 
rare  dans  la  zone  intertropicale,  et  notamment  dans  nos 
colonies  des  Antilles  et  de  la  Guyane,  que  de  nombreux 
médecins  en  étaient  arrivés  à  nier  son  existence  non  seule- 
ment chez  les  créoles,  mais  aussi  chez  les  Européens  arri- 
vés depuis  un  certain  temps  que  l'on  pouvait  fixer  à  un  an 
environ.  C'était  là  l'opinion,  au  moins  pour  ce  qui  con- 
cerne les  créoles,  de  deux  hommes  dont  nul  ne  mettra  en 
doute  le  savoir  ou  le  talent,  Rufz  de  Lavison  et  Dutrou- 
leau. 

Mais  depuis,  la  pathologie  s'étant  probablement  modi- 
fiée, les  cas  irrécusables  dans  la  population  européenne 
sont  devenus  assez  fréquents  pour  qu'il  soit  désormais  im- 
possible de  les  nier.  La  fièvre  typhoïde  présente  non  seule- 
ment des  cas  isolés  dans  nos  garnisons,  mais  elle  peut 
même  sévir  sur  elle  à  l'état  épidémique.  Ce  sont  là  des  faits 
aujourd'hui  Jiors  de  contestation. 

Il  est  vrai  que  le  plus  souvent  elle  frappe  les  arrivants 
et  que  ses  manifestations  ne  sont,  d'une  manière  évidente, 
que  la  suite  des  épidémies  régnant  soit  dans  le  port  qui  a 
fourni  le  contingent,  soit  à  bord  des  transports.  Il  est  en- 
core vrai  que  lorsque  les  hommes  atteints  sont  arrivés  de- 
puis plusieurs  mois,  un  an.  souvent  le  début  de  leur  affec- 
tion a  coïncidé  avec  l'arrivée  de  nouveaux  contingents,  que 
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l'on  peut  considérer  oomma  les  agents  de  tranamission. 
Main  même  en  éliminant  lea  cas  dans  lesquels  seule  l'in- 
fluenoe  de  la  métropole  doit  être  réellement  incriminée,  il 
n'en  reste  pas  moins  un  certain  nombre  (jue  l'on  voit  écla- 
ter sans  que  l'importation  immédiate,  récente,  puisse  être. 
accusée  et  qui  naissent  véritablementsur  place;  c'est-à-dire 
que  l'élément  de  la  contagion  n'en  a  pas  moins  été  importé, 
mais  à  une  époque  plus  lointaine,  et  qu'il  faut  remonter, 
pour  trouver  son  origine,  à  des  cas  épidémlques  ou  isolée 
de  beaucoup  antérieurs. 

La  statistique  suivante,  tout  en  établissant  l'existence  de 
la  lièvre  typboide  depuis  plus  de  25  ans  dans  notre  colonie 
de  la  Guyane,  va  faire  ressortir  en  même  temps  sa  rareté 
avant  1871, 

TADLEAa   DBS   ûtckS  FAR  BUITB    DE   LA    WtkVttB  TTPUOIDR 

A  L'SÔriTHL  DE   CAYENNB. 

ANKiBS.  NOHBIII  DB  OActS. 

1857 6 

1858 3 

1859 ■! 

1860 3 

1861 'i 

1863 1 

1863 3 

1864 0 

1865 2 

1866 0 


Total  ......  3\ 

Gomme  on  le  voit,  pendant  cette  période,  seules  trois  an- 
nées (1864, 1666  et  1867)  se  sont  écoulées  sans  décès.  Il  faut 
dono  en  conclure  que  dès  cette  époque  cette  affection  avait 
de  la  tendance  à  entrer  dans  le  cadre  pattiologique  ordi- 
naire de  cette  colonie.  Mais  en  même  temps,  si  l'on  tient 
compte  qu'en  ce  moment  l'effectif  des  troupes  comprenait 
1,500  hommes  environ,  et  que  celui  de  la  tranaportation 
dépassait  5,000,  on  avouera  que  les  34  décès  répartis  sur 
13  ans  établissent  bien  ea  rareté. 

Si  de  la  Guyane  nous  passons  aux  Antilles,  l'existence  de 
cette  affection  nous  paraîtra  encore  évidente,  et  de  plus,  la 
statistique  portant  sur  une  époque  plus  récente,Bes  atteintes 
seront  autrement  fréquentes.  0  est  ce  qui  ressort  du  tableau 
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suivant,  comprenant  les  statistiques  de  la  Ouadeloupe  et 
d'utie  do  ses  dépendonces,  les  Saintes  : 

luu-Tim.    Tiiiu-l-ri(Tt.*  CiMf-Jtnb.  UiM.  TML 

Effectif.  .  300  2110  300  500  1000 

1875  ...  14  r.  il                 3  33 

1876  ...  21  S  <J  2  37 
1677  ...  26  \  14  2  46 
1676  ...       5  2  12       9-28 

1879  ...  16  u  22       1  39 

1880  .  .  .  Il)  *_  6  (1)  8 
Totaux.  .  82  "iÛ~  75                 17  191 

C'est  donc  un  total  de  191  cas  en  C  ans,  soit  32  par  an,  et 
en  ndopfant  une  moyenne  do  décès  de  25  o/O,  8  décès  par 
an.  Or,  si  l'on  tient  compte  que  l'effectif  du  personnel  eu- 
ropéen étant  au  moins  ti  fois  moins  considérable  à  la  Gua- 
deloupe qu'à  la  Guyane,  on  verra  quelle  différence  noua 
devons  admettre  dans  le  degré  de  fréquence. 

II  me  paraît  donc  résulter  de  ce  qui  précède,  d'Abord 
que  l'existence  de  ia.  fièvre  typhoïde  chez  les  Européen! 
ne  saurait  être  contestée,  ce  qui  est  TnRintenRnt  admis 
par  tout  le  monde;  mais  de  plus,  fa.it  important,  que  ta 
fréquence  va  en  augmentant. 

Quelle  est  donc  la  cause  de  cette  plus  grande  fréquence? 
Je  la  trouve  surtout  dans  les  changements  que  la  nouvelle 
loi  sur  le  recrutement  a  forcé  d'apporter  dans  les  époques 
de  départ  des  garnisons. 

Autrefois,  lorsque  la  durée  du  service  était  de  sept  ans, 
l'instruction  se  faisait  plus  lentement  et  les  recrues  n'é- 
taient envoyées  dans  les  colonies  que  dans  la  deuxième  ou 
la  troisième  année,  c'est-à-diro  à  une  époque  où  toutes 
avaient  traversé  une  ou  deux  épidémies  de  fièvre  typhoïde. 
Ceux  qui  y  étaient  le  plus  prédisposés  avaient  donc  déjà 
été  atteints.  Aujourd'hui,  au  contraire,  les  hommes  par- 
tent après  quelques  mois  de  séjour  dans  les  casernes  et 
sans  que  l'accoutumance  à  l'enoombrement  ait  été  établi. 
C'est  là  une  première  cause,  et  peut-être  la  plus  impor- 
tante. 

Mais  de  plus,  j'admets  que  chaque  nouveau  cas  diminue 
sous  ce  rapport  ta  salubrité  de  la  caserne  dans  lequel  il 
naitet  de  l'hôpital  dans  lequel  il  évolue.  Lentement,  mais 
fiitaloment  nos  casernes  et  nos  hôpitaux  deviendront  un 
foyer  d'infection.  Il  y  a  là  un  véritable  danger  que  je  crois 
bon  de  signaler.  L'expérience  a  prouvé  aujourd'hui  que, 
fuvorisés  par  l'enoombrement,  quelques  cas  de  Qèvre  ty* 
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phoide  importéa  peuvent  se  multiplier  et  revêtir  le  carac- 
tère épidémique.  11  aérait  donc  prudent,  si  l'on  ne  ueut 
pas  que  cette  arfcction  non  seulement  n'appauvrisse  nos 
garnirons,  mais  aussi  s'acclimate  dans  les  colonies  d'une 
manière  dofmitive  et  ^agne  un  jour  la  population  civile, 
d'apporter  toute  son  attention  à  ce  que  les  contingonls  qui 
partent  ne  contiennent  aucun  homme  atteint,  et  quand  il  y 
en  a,  les  isoler  dès  leur  arrivée  et  prendre  de  rigoureuses 
mesures  de  désinfection.  Sans  cette  précaution,  je  le  répète, 
je  suis  convaincu  que,  malgré  toutes  les  bonnes  conditions 
d'aération  qui  luttent  contre  l'encombrement  dans  les  pays 
chauds,  la  lièvre  typhoïde  finira  par  y  créer  de  véritaliles 
foyers  d'infection.  Mais  si  l'existence  de  cette  affeclion 
dans  le  personnel  européen  est  maintenant  hors  de  doute, 
il  n'en  est  plus  de  même  quand  il  s'agit  de  la  population 
civile,  les  créoles  blancs  et  surtout  ceux  de  couleur.  Ici 
le  doute  persiste  et,  je  dirai  plus,  il  est  permis.  Or,  c'est 
à  ce  point  de  vue  que  la  pièce  que  je  présente  est  intéres- 
sante. 

J'ai  exercé  deux  ans  à  la  Guyane  et  deux  ans  à  la  Guade- 
loupe, voyant  une  olientèle  assez  nombreuse,  et  par  mes 
confrères  civils  ou  de  la  marine,  mis  au  courant  des  cas 

Erincipaux  de  la  leur.  Or,  je  puis  le  dire,  jusqu'à  présent 
is  cas  d'iléo-typhus  sont  encore  très  rares.  Le  nom  de  liè- 
vre typhoïde  est  bien  prononcé  quelquefois  (j'ai  même  été 
appelé  à  voir  quelques-uns  de  ces  cas),  mats  bien  souvent 
ces  diagnostics  ne  supportaient  pas  un  examen  sérieux.  11 
arrive  dans  les  pays  chauds,  comme  dans  les  tempérés, 
que  quelques  affections  paludéennes,  amarilles  ou  autres, 
revêtent  l'aspect  typhoïde,  mais  ce  n'est  que  bien  rarement, 
je  le  répète,  que  les  véritables  caractères  du  typhus  abdo- 
minai  se  trouvent  réunis.  C'est  à  ce  point  qu'après  ces 
quatre  années  de  pratique  dans  ces  pays  chauds,  j'allais 
quitter  la  Guadeloupe  sans  avoir  constaté  un  seul  cas  bien 
confirmé.  Or,  ce  cas  s'est  offert  à  moi  quelque  temps  avant 
de  quitter  le  service, et  c'est  cette  rareté  et  en  même  temps 
que  la  netteté  de  ses  lésions  qui  m'ont  engagé  à  vous  le 
communiquer.  Je  donne  ici  l'observation  et  l'autopsie. 

Le  19  avril  1883,  à  quatre  heures  du  soir,  entrait  à  l'hô- 
pital de  la  Bass^-Terre  un  homme  de  couleur,  malade  chez 
lui  depuis  quinze  jours  environ  et  étant  resté  sans  soins 
jusque-là.  Il  déclare  à  son  arrivée  avoir  eu  un  accès  de 
fièvre  d'abord  et  ensuite  une  lièvre  continue,  qui  a  été  ac- 
compagnée de  céphalalgie,  d'étourdissements  et  d'une  fai- 
blesse extrême.  Il  a  habité  ta  Pointe-à-Pitre  pendant  long- 
temps et  a  eu  des  accès  de  fièvre  intermittente.  Ce  sont  les 
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seuls  renseignements  que  la  gravité  de  son  état  lui  per- 
mette de  donner.  Il  est  dans  lo  décubitus  dorsal  et  très 
abattu.  Sa  parole  est  embarrassée;  la  langue  est  sèche, 
tremblollantc,  cl  les  dents  couvertes  do  fulii^inositês,  Il 
n'existe  pas  de  ballonnement,  mais  à  la  pression  on  trouve 
queti{ues  gargouillementa  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Pas 
de  taches  lenticulaires.  La  respiration  est  normale;  le 
pouls,  à  120,  est  petit  et  facilement  déprcssible.  La  tempé- 
rature à  39*  à  quatre  heures  du  soir.  Pas  de  sommeil  de- 
puis longtemps.  La  rareté  des  fièvres  typhoïdes  chez  les 
créoles  et  les  accès  paludéens  antérieurs  mo  font  pencher 
pour  ime  forme  grave  du  paludisme,  et  je  donne  immé- 
diatement 1  gramme  de  sulfate  de  quinine,  puis  dans  la 
soirée  50  centigr.  de  bromhydrate  de  quinine  à  prendre  en 
deux  fois.  Ëntin,  pour  établir  une  dérivation  du  côté  de 
l'intestin  et  dégager  le  cerveau,  j'ajoute  un  lavement  avec 
du  séné  et  du  sulfate  de  soude. 

J'hésitais  d'autant  moins  pour  établir  cette  médication, 
qu'elle  aurait  pu  être  la  même  en  admettant  que  je  me 
fusse  trouvé  en  présence  d'une  fièvre  typhoïde,  affection 
pour  laquelle  je  conservais  quelques  doutes.  A  huit  heures, 
le  thermomètre  était  resté  à  39",  mais  le  malade  était  de- 
venu de  plus  en  plus  faible.  A  onze  heures  et  demie,  la  tem- 
pérature s'était  élevée  de  ''i0,8.  Enfin,  vers  les  deux  heures 
du  matin,  le  malade  entrait  en  agonie  et  la  mort  avait  lieu 
à  sept  heures  et  demie  du  matin. 

L'autopsie  fut  faite  sept  heures  après  la  mort,  par 
M.  Henry,  médecin  de  2°  classe  "de  la  marine.  Maigreur 
assez  prononcée  du  sujet.  Rigidité  cadavérique.  Pas  de 
teinte  anormale  de  la  peau.  Pas  de  ballonnement. 

Thorax.  Celte  cavité  est  ouverte  en  enlevant  le  sternum 
et  les  fausses  côtes.  La  partie  antérieure  des  deux  poumons 
a  sa  couleur  habituelle;  il  n'cxisto  aucune  adhérence. Mais 
la  partie  postérieure  présente  une  hjpostase  des  plus  mar- 
quées. Cette  partie,  coupée  par  morceaux,  surnage  et  cré- 
piie.  L'incision  des  poumons  laisse  échapper  du  sang  noir, 
spumeux.  Le  cœur  est  plus  petit  qu'à  l'état  normal  ;  il  pèse 
2iU  grammes,  l'extrcniité  des  ^ros  vaisseaux  comprise.  Il 
parait  peu  résistant  sous  le  doigt  et  comme  envahi  par 
la  dégénérescence  graisseuse.  Les  cavités  ne  contiennent 
aucuii  caillot. 

Abdomen.  Celte  cavité  est  ouverte  par  deux  incisions, 
dont  une,  parlant  du  sommet  de  l'appendice  xyplioide, 
atteint  lasymphi^e  pubienne,  et  dont  l'autre  coupe  la  pre- 
mière à  angle  droit  en  passant  au  niveau  de  l'ombilic.  Il  ne 
Bcchappc,  au  moment  de  l'ouverture,  que  peu  de  gaz.  La 
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masse  Intestinale  est  elle-même  peu  distendue;  elle  est 
plutôt  arfaissée.  Pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  L'esto- 
mac est  modérément  distendu.  Le  petit  intestin  parait  sain 
dans  sa  première  partie;  mais  dans  la  seconde  moitié,  it 
présente  une  teinte  rouge  uniforme,  et  au  toucher  on  sent 
qu'il  otfre  des  parties  épaissies  et  indurées.  On  prend  l'es- 
tomac et  une  partie  du  duodénum  entre  deux  ligatures. 
L'estomac  incisé  le  long  de  sa  petite  courbure  contient 
quelques  cuillerées  de  mucosité  grisâtre.  Une  partie  do  sa 
muqueuse  présente  soit  un  piqueté  serré  et  très  fin,  soit 
quelques  arborisations.  Sur  d'autres  points,  et  plus  parti- 
culièrement sur  sa  face  postérieure,  la  muqueuse  est  noi- 
râtre et  œdématlée.  Le  duodénum  n'offre  rien  à  noter. 

On  prend  ensuite  la  fin  du  petit  intestin  et  le  commence- 
ment du  gros  intestin  jusqu'à  15  centimètres  environ  au- 
dessus  de  la  valvule  iléo-Kiœcale.  Lavée  par  un  courant 
d'eau,  cette  portion  du  petit  intestin  présente  de  nom- 
breuses plaques  gaufrées,  avec  un  commencement  d'ulcé- 
ration; elles  dépassent  le  niveau  de  la  muqueuse  de  plu' 
sieurs  millimétrés,  et  quelques-unes  atteignent  5  à  6  centi- 
mètres de  long  sur  3  de  large.  La  valvule  iléo-cœcale  est 
elle-même  le  siège  d'un  commencement  d'uloération,  mais 
seulement  du  cdté  du  petit  intestin.  La  face  qui  regarde  le 
gros  intestin  n'était  qu'œdématiée.  Ce  caractère  est  -com- 
mun à  tout  le  gros  Intestin. 

Enfin,  plus  de  la  moitié  du  petit  intestin  est  prise  et  lavée 
par  un  courant  d'eau,  et  l'on  peut  constater  des  plaques  de 
Pcyer  à  des  degrés  divers  d'infl.-immation  (plaques  molles 
et  ilures)  s'élevant  jusqu'au  commencement  de  l'iléon.  Do 
plus,  les  follicules  clos  sont  très  tuméfiés  et  donnent  l'as- 
pect d'une  véritable  éruption.  Ce  n'est  que  rarement  que 
nous  les  avons  vus  ulcérés.  Le  mésentère  est  épais,  œdé- 
matiô,  et  ses  ganglions  ramollis  et  tuméfiés.  Les  épiploons 
sont  sains  et  peu  chargés  de  graisse.  Le  pancréas  se  dé- 
chire facilement;  il  pèse  IIT)  grammes.  Le  foie  a  sa  cou- 
leur normale  soit  à  l'extérieur,  soit  à  la  coupe.  11  est  ferme, 
sans  dureté  et  présenta  une  teinte  rouge  normale  uni- 
forme. La  vésicule  bilinire  est  modérément  distendue.  Le 
foie  pèse  1,400  grammes.  La  rate  est  très  volumineuse; 
elle  pèse  860  grammes.  Son  enveloppe  est  un  peu  plus  ré- 
sistante qu'à  l'état  normal,  mais  son  tissu  est  des  plus 
friiibles  et  difficile  à  couper,  tant  la  tendance  à  se  déchirer 
est  grande.  Les  reins  sont  sains.  Le  droit  pèse  190  gram- 
mes; il  a  sa  consistance  normale;  mais  à  la  coupe,  il  pa- 
rnit  un  peu  congestionné;  les  deux  tissus  cortical  et  mé- 
dullaire sont  difficiles  à  différencier. 
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Des  considérations  qui  précèdent,  des  chiffres  qu0  j'ai 
donnés  et  enfin  de  cette  autopsie,  Il  me  parait  dono  ré- 
sulter :  1*  Que  la  fièvre  typhoïde,  rare  autrefois  chez  la. 
pipiiiation  européenne  et  la  garnison,  tend  à  devenir  de 
plus  en  plus  fréquente;  2*  Qu'elle  se  montre  sur  cette 
partie  de  la  population  non  seulement  par  périodes  épi- 
démiques,  mais  d'une  manière  constante,  revêtant  un 
vérit/ihle  caractère  d'endémicité;  3"  Qu'elle  est  encore 
très  rare  chez  les  créoles  blancs  et  de  couleur  ;  4'  Main 
que  cependant  elle  peut  se  montrer  chez  aux  d'une  ma- 
nière irrécusable,  ainni  que  le  prouufl  la  pièce  anatomt- 
que  que  je  viens  de  présenter. 


Séance  du  30  mat  1884. 
FRâSIDBNCB  DB  M.    Oohnil. 


11.  Acraaemnit  par  un  tramway.  —  Secttoo  complète  de 
la  Jambe  gaoche  au  niveau  de  la  tnbAposIU  aDtAptenre 
da  ttLla.  —  DAcallement  Aplphjrsalre  de  l'extrAmlté  Infé- 
rienpe  dn  témap.  —  Ampatatten  de  cnUse.  —  Mort  par 
choc  tranmatlque  ;  par  A.  Broca,  Interne  dei  hôpitaux,  aide 
d'aiiatomle  &  la  Faculté. 

OBSBRrATiON. —  Phister  (Nfariue),  âgé  de  tpoia  ans  et 
demi, entré  Ie2(>  mai  1884,  salle Denonvilliers,  n*  13(hâpi- 
tal  Trousseau,  service  de  M.  Lannelongue).  L'enfant  avait 
été  écrasé  à  4  heures  du  soir  par  un  tramway.  On  l'a  ap- 
porté à  l'hdpital  à  six  heures  et  demie.  La  jambe  gauche 
est  complètement  séparée  du  corps.  La  section  du  tibia 
passe  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure.  Le  péroné 
n'est  pas  fracturé  ;  sa  tête,  qui  fait  aaillie  à  la  surboe,  a 
été  disiointe  de  son  articulation  tibiale.  La  plaie  est  forte- 
ment contuse,  noire,  mâchée.  La  peau  forme  en  avant  un 
lamheau  qui  descend  au-dessous  de  la  rotule.  Il  n'y  a  au- 
cune hémorrhagie,  et  il  ne  s'en  est  pas  fait  au  moment  da 
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l'accident.  Le  blessé  est  pâle,  dans  un  état  seml-syncopal. 
Le  pouls  est  très  petit.  La  température  n'est  qu'à  36°. 

M.  Segond,  appelé,  arrive  à  9  heures  du  soir.  Espérant 
avoir  aasez  de  peau  avec  le  lambeau  antérieur  qui  existait, 
il  se  borne  d'atiord  à  désarticuler  le  plateau  tibial  après 
avoir  relevé  ce  lambeau  et  il  lie  l'artère  poplitée.  Après 
régularisation  des  parties  contuaes,  la  peau  se  trouvant  in- 
suftisante,  il  veut  amputer  la  cuisse  au  1/3  inférieur  et 
constate  alors  que  l'épiphysa  inférieure  du  fémur  est  mo- 
bile. La  section  du  fémur  est  pratiquée  à  7  centimètres 
environ  au-dessus  de  l'articulation.  La  poplitée  est  liée  de 
nouveau  au-dessus  du  fil  précédent.  Un  drain  est  mis  dans 
chaque  angle  de  la  plaie -et  la  suture  est  pratiquée.  Le 
chloroforme  a  duré  pendant  quarante  minutes.  L'enfant 
s'est  bien  réveillé.  Mais  il  était  fort  refroidi  ;  malgré  des 
frictions,  des  boules  d'eau  chaude,  il  ne  s'est  pas  réchauffé 
et  est  mort  à  4  heures  du  matin. 

La  mobihté  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  tenait  à 
un  décollement  épiphysaire  de  cette  extrémité.  La  plaie 
est  fort  démonstrative,  quoique  ce  ne  soit  pas  un  type  par- 
fait de  décollement.  Le  cartilage  conjugal  est  resté  tout  en- 
tier adhérent  à  l'épiphyse,  mais  au  niveau  du  condyle 
interne  il  n'a  pu  s'affranchir  de  ses  liens  avec  le  tissu  spon- 
gieux qui  termine  on  bas  la  diaphyso.  Le  1/3  interne  est 
entièrement  recouvert  par  du  tissu  osseux  :  là  il  y  a  frac- 
ture et  cette  fracture  se  prolonge  sur  la  moitié  antérieure 
du  tiers  moyen.  Dans  le  reste,  la  surface  du  cartilage  cpi- 
physaire  est  à  nu.  Du  côté  du  fragment  supérieur  on 
voit  des  lésions  correspondantes  ;  en  dehors  on  a  une  sur- 
face mamelonnée;  en  dedans  une  surface  irrégulière,  dé- 
chiquetée, fracturée  en  un  mot.  Donc,  il  y  a  un  mélange 
de  décollement  épiphysairo  et  de  fracture  proprement 
dite. 

IZ.  Snr  nne  anomalie  alnsallëre  des  arcs  vertébraux  des 
TertèbreB  lombaires  :  par  A.  ItRocik,  interne  des  hôpitans. 
aJde  d'anstoinie  à  la  Faculté. 

Il  y  a  quelques  jours  je  pratiquais  une  coupe  verticale 
médiane  sur  une  vertèbre  lombaire  (probablement  la  pre- 
mière) et  lorsque  la  section  de  l'apophyse  épineuse  fut  ter- 
minée, je  vis  à  ma  grande  surprise  la  lame  latérale  droite 
tomber  à  terre.  Examinant  alors  la  plaie  de  plus  près,  je 
me  rendis  compte  qu'il  ne  s'agissait  pas  là  d'une  fracture 
accidentelle,  mais  d'un  état  anormnl,  certainement  congé- 
nital et  qui  me  parut  bizarre. 
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La  moitié  gaucho  de  la  vertèbre  est  conformée  d'une 
façon  pnrfaitement  régulière.  Mais  la  moitié  droite  de  l'arc 
est  divisée  en  deux  parties  :  l'antérieure  attenante  au  corps 
vertébral,  est  constiluije  par  le  pédicule  avec  l'apophyse 
traaaverse  et  l'apophyse  articulaire  supérieure.  En  arriére 
et  un  peu  au-dessous  do  cette  dernière  apophyse  se  trouve 
une  cupule  absolument  lisse,  ayant  à  peu  prés  la  forme 
d'une  calotte  sphérique.  A  cette  cavité  correspond  une  sur- 
face arrondie,  également  lisse,  qui  termine  en  avant  la 
partie  postérieure.  Celte  partie  est  formée  par  l'apophyse 
articulaire  inférieure  et  par  la  lame,  soudée  au  niveau  de 
l'apophyse  épineuse  avec  celle  du  côté  opposé.  3i  on  remet 
les  diverses  pièces  en  contact,  on  constate  que  la  vertèbre 
a  une  configuration  normale;  et  un  léger  trait  indique  seul 
l'articulation  anormale  que  je  viens  de  si^aler.  Il  va  sans 
dire  que  je  ne  sais  pas  si  des  ligaments  en  assuraient  la 
continuilé  :  c'est  une  vertèbre  isolée,  dont  je  ne  connais 
même  pas  la  provenance. 

Ainsi,  dans  cette  vertèbrej  il  y  a  une  anomalie  unilaté- 
rale consistant  en  ce  qu'une  solution  de  continuité  existe 
dans  la  masse  latérale,  entre  l'apophyse  articulaire  supé- 
rieure et  l'apophyse  articulaire  inférieure.  La  régularité 
des  surfaces,  des  bords  qui  les  limitent  ne  permet  pas. 
en  effet,  de  penser  que  c'est  une  solution  de  continuité 
accidentelle.  J'eus  alors  l'idée  de  chercher,  chez  M-  Tra- 
mond,  parmi  les  ossoments  vieux  entassés  dans  les  ateliers. 
Je  n'ai  pas  trouvé  de  vertèbre  absolument  semblable  à  la 
précédente,  mais  j'en  ai  rencontre  plusieurs  qui  présentent 
avec  elle  des  analogies  évidentes.  Elles  sont  au  nombre  Cj 
sept.  Peu  importe  d'ailleurs  ce  nombre.  Il  ne  peut  servir 
en  rien  pour  établir  la  fréquence  relative  de  l'anomalie 
qui  m'occupe  en  ce  moment,  car  ces  vertèbres  proviennent 
de  colonnes  dépareillées  et  jetées  pêle-mêle.  Ici,  l'anomalie 
est  en  somme  la  même,  mais  elle  est  bilatérale,  si  bien  que 
la  vertèbre  se  trouve  divisée  en  deux.  La  partie  antérieure 
comprend  le  corps  d'où  part  de  chaque  côté  le  pédicule, 
avec  l'apophysQ  transverse  et  l'apophyse  articulaire  supé- 
rieure. La  partie  postérieure^  en  forme  de  V,  comprend 
les  lames,  soudées  entre  elles,  et  les  apophyses  articulaires 
inférieures.  Mais,  outre  la  bilatéralité,  il  y  a  encore  une 
différence  avec  la  première  vertèbre  que  j'ai  décrite.  Il  n'y 
a  aucune  régularité  dans  les  surfaces  par  lesquelles  les 
deux  parties  se  correspondent.  La  portion  antérieure  pré- 
sente derrière  chaque  apophyse  articulaire  supérieure  des 
dépressions  rugueuses;  le  V postérieur  se  termine  en  avant 
par  deux  extrémités  à  tuiiercules  irréçuliers.  Sur  une  de 
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oeB'vertèbreB,  provenant  d'un  squelette  entier,  je  suis  abso- 
lument sur  que  ces  deux  morceaux  répondent  à  la  môme 
vertèbre  et  l'irrégularité  des  surfaces  est  maniTeste  :  il  y  a 
simple  juxtaposition.  Celte  irrégularité  pourrait  faire  pen- 
ser que  l'on  est  en  présence  d'une  solution  de  continuité 
accidentelle:  cela  est  incompatible  avec  la  symétrie  des 
lésions,  avec  leur  similitude  d'une  vertèbre  à  l'autre.  Un 
fait  remarquable  est  que  sur  ces  sept  vertèbres,  cinq  sont 
inconteslablement  des  cinquièmes  lombaires  ;  la  sixième 
est  une  des  premières  lombaires;  la  septième,  lombaire 
également,  est  douteuse  comme  rang.  Donc,  sur  une  quan- 
tité considérable  de  vertèbres  quelconques  que  j'ai  passées 
en  revue,  l'anomalie  précédente  n'a  été  trouvée  qu'à  la  ré- 
gion lombaire,  et  généralement  à  la  cinquième  lombaire. 
Pourquoi  cette  prédilection?  Je  l'ignore.  Mais  avant  de 
chercher  à  en  trouver  la  cause,  il  faudrait  donner  une  ex- 
plication de  l'anomalie. 

Or,  si  on  étudie  dans  les  auteurs  classiques  (Sappey, 
Kûlliker)  le  développement  des  vertèbres,  on  y  voit  que 
chaque  vertèbre  sa  développe  par  trois  pointa  principaux  : 
un  médian  forme  le  corps  ;  deux  latéraux  mis  de  chaque 
côté  au  sein  des  masses  latérales  se  prolongent  en  arrière 
nar  les  lames,  en  avant  par  les  pédicules  et  se  soudent  d'a- 
bord entre  eux  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse,  puis  avec 
le  corps  vertébral.  Un  arrêt  de  développement  permet  de 
comprendre,  ce  qui  a  lieu  quelquefois,  qu'il  y  ait  solution 
de  continuité  soit  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse,  soit 
au  niveau  des  pédicules.  Mais  comment  peut  se  produire 
une  séparation  au  milieu  des  masses  latérales  ?  Il  y 
a  certainement  là  une  cause  qui  nous  échappe  et  vu  la 
constance  de  la  lésion,  vu  son  siège  exclusif  à  la  réi^ion 
lombaire,  il  est  fort  admissible  qu'il  y  a  dans  cette  régioo 
quelque  particularité  embryologique  capable  de  donner 
la  clef  du  problème.  Il  faudrait  d'autre  part  étudier  la  ques- 
tion au  point  de  vue  de  l'anatomie  comparée.  Dans  quel- 
ques rapides  recherches,  je  n'ai  trouvé  dans  la  série  ani- 
male aucun  fait  analogue  à  celui  que  je  viens  de  signaler. 

13.   Microbes  de  la  gancrèDe  c&ieuma;   par   M.    Ghikiiik, 
interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  des 
préparations  destinées  à  montrer  le  microbe  de  laçangrène 
gazeuse  soit  dans  les  muscles,  soit  dans  l'oedème  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  Bolt  dans  le  péritoine.  O'est  à  l'obli- 
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^ance  de  M.  Arloing  que  je  doia  d'avoir  pu  inoculer  et 
étudier  cet  organisme  au  laboratoire  de  M.  Bouchard  dès 
le  mois  de  novembre  1883.  —Je  dis  que  le  microbe  que  je 
montre  est  bien  celui  de  la  gangrène  gazeuse ,  car  mes 
expériences  ont  eu  pour  point  do  départ  de  la  sérosité  san- 
E^uinolente  desséchée  d'un  âne  mort  de  gangrène  gazeuse, 
inoculée  par  M.  Arloing  avec  des  produits  humains.  Or,  on 
le  Bail,  ce  sont  des  liquides  recueillis  sur  une  série  de 
malades  atteints  de  gangrène  gazeuse  à  l'HAtel-Dieu,  qui 
ont  été  l'originndes  recherches  de  MM.Chauveau  et  Arloing  ; 
ces  recherches  les  ont  conduits  à  la  découverte,  à  l'isole- 
ment d'une  bactérie,  dont  l'inoculation  reproduit  la  maladie 
sur  un  grand  nombre  d'animaux.  Les  expériences  faites  au 
laboratoire  de  M.  Bouchard  confirment  absolument  les  faits 
annoncés  par  les  expérimentateurs  dont  Je  parle.  Il  serait 
donc  inuttlede  les  répéter,  et  je  ne  veux  insister  que  sur  un 
point,  c'est  sur  la  forme  ou  plutôt  sur  les  formes  de  ce 
micro-organisme. 

Plus  on  se  rapproche  du  point  d'inoculation,  plus  les 
bactéries  abondent  dans  les  muscles,  non  dans  les  fibres 
elles-mêmes,  mais  dans  le  tissu  cellulaire  environnant.  Ce 
sont  des  bâtonnets  à  peu  prés  semblables  les  uns  aux  autres, 
mesurant  de  5  à  7  (x  sur  1  à  l/'2  fi.  de  long. 

Si,  au  contraire, on  recherche  les  microbes  dans  l'œdème 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  on  volt  les  formes  varier 
considérablement.  On  trouve  des  bâtonnets  différents  et 
comme  longueur  et  comme  épaisseur,  surtout  comme 
longueur  ;  quelques-uns  présentent  à  leurs  extrémités,  à 
l'une  de  leurs  extrémités,  une  spore  soit  arrondie,  soit 
ovoide.  Au  milieu  des  bacilles  on  retrouve  des  éléments 
sphériques  et  !<rrondis  qui  sont,  sans  aucun  doute,  les 
spores  détachées  de.^  bacilles.  Enfin,  c'est  dans  la  sérosité 
des  eéreuses.  du  pcritoina  en  particulier,  que  l'on  voit  les 
bacilles  aileindre  leur  plus  grande  longueur,  longueur 
telle  que  quelques-uns  meHuront  40  à  60  [i.  Or,  qu'on 
inocule  la  sérosité  du  péritoine,  qu'on  inocule  un  fragment, 
de  muscle,  qu'on  inocule  quelques  gouttes  de  l'œdème  du 
tiflsucellulairc  sous-cutané,  on  reproduira  toujours  la  même 
maladie. 

Il  en  résulte  que  ces  microbes,  différents  de  forme,  re- 
présentent bien  les  diverses  phases  do  l'évolution  d'un  seul 
et  même  micro-organisme.  On  peut  donc,  dans  le  corps 
d'un  seul  animal,  étudier  ces  phases  diverses  de  l'évolution 
comme  on  le  fait  ordinairement  pour  d'autres  microbes 
dans  des  cultures  successives .  Ce  fait-là  n'est  pas  très 
habituel  ;  nous  connaissons  beaucoup  de  microbes  qui  se 
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Présentent,  suivant  les  milieux,  sous  des  états  dirrérents  et 
exemple  banal,  c'est  le  charbon  bactéridien,  se  présentant 
à  l'état  de  spore,  de  bactéridie  dans  le  corps  de  l'animal  et 
de  longs  filaments  dans  les  cultures.  Mais  si  on  inocule  à 
un  animal  ce  microbe  sous  ces  trois  formes,  on  aboutira, 
je  croiB>  toujours  à  la  bactéridie. 

II  est  probable  que  ces  dirférences  de  formes  tiennent  à 
des  différences  chimiques  des  milieux  locaux  d'un  mémo 
organisme  (le  muscle  n'a  pas  la  même  composition  chimi- 
que que  la  sérosité  du  tissu  cellulaire  ou  des  séreuses, etc.). 
Cette  différence  influe  non  seulement  sur  la  forme,  mais 
aussi  sur  la  virulence.  Les  organismes  puisés  dans  l'œdème 
du  tissu  cellulaire  sont  plus  virulents  ;  leurs  formes  suc- 
cessives indiquent  d'ailleurs  que  ce  milieu  est  éminemment 
favorable  à  leur  évolution. 

Ces  faits-là  nous  montrent  après  mille  autres  que  non 
seulement  il  faut  telle  ou  telle  espèce  animale  pour  faire 
développer  un  microbe,  mais  que  dans  un  même  animal  il 
faut  tel  ou  tel  milieu.  Le  sang,  par  exemple,  ne  permet  pas 
ou  difdcilemcnt  le  développement  du  microbe  de  la  gan- 
grène gazeuse.  Il  en  est  de  mémo  d^s  surfaces  où  abonde 
l'oxygène. 

En  second  lieu,  ils  nous  montrent  qu'il  faut  être  très 
prudent  dans  les  conclusions  qui  ne  sont  baséesque  sur  la 
forme  des  microbes. 


14.  Travail  sar  la  paralysie  générale  ;  par  le  D'  Eddabdo  dk 
pBiiE2,  a  lappni  de  sa  candidature  au  titra  de  membre 
correspondant,  candidature  appnjree  par  M.  Pozzr. 

Je  viens  vous  entretenir  des  détails  relatifs  à  l'histoire  do 
la  ]iaralijsie  générale,  de  cette  maladie  particulière  au 
siècle  actuel  etqui  augmente  de  jour  en  jour.  Les  aîiénistes 
reconnaissent  tous  qu'elle  est  do  plus  en  plus  fréquente, 
quoique  l'origine  en  soit  de  date  récente  ou  remonte  à  peine 
à  cinquante  ans.  Les  capitales,  les  grands  centres  de 
populations  sont  ceux  qui  donnent  le  plus  de  malades 
aux  statistiques.  L^t  ces  faits  nouveaux  pour  la  science 
européenne  sont  encore  plus  récents  pour  le  continent  sud- 
américain.  L'apparition  de  la  maladie  à  Buenos-Ayres  rc- 
monten  peine  à  plus  do  vingt  ans  et.  quoique  pi  us  fréquente 
aujourd'hui,  elle  l'est  pourtant  moins  qu'en  Europe.  Cette 
fréqucnces'expli(juo  parce  qu'on  connaît  mieux  la  maladie 
et  qu'on  en  éiablit  mieux  le  dia^noslic.  ce  qui  permet  de 
supposer  que  bien  des  cas  qu'on  rapportait  à  d'autres  états 
palhologiqur?  s'y  rattachaient  directement tt  parce  que  en- 
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coreBuenos-Ayres  a  progressé  d'une  façon  notable  et  même 
extraordinaire  dans  ce  dernier  quart  de  siècle,  par  l'aug- 
mentation de  l'émigration  européenne,  attirée  par  le  besoin 
du  travail  et  du  bion-étre. 

D'après  cela,  quelle  sont  les  causes  qui  augmentent  dans 
ce  pays  le  nombre  de  paralytiques  généraux  ?  Quel  est  encore 
le  motif  qui  y  rend  cette  maladie  moins  fréquente  qu'en 
Europe  ? 

A  la  première  question,  la  réponse  est  facile  et  j'attribue 
ces  causes  aux  plus  grands  progrès  de  notre  civilisation 
actuelle,  ce  qui  est  un  trait  se  rencontrant  toujours  dans 
l'histoire  de  la  paralysie  générale  partout  où  elle  se 
développe,  se  montrant  comme  une  ombre,  la  suivant  tou- 
jours et  pénétrant  avec  elle  jusqu'au  centre  des  populations. 
BuenoB-Ayres  compte  actuellement  environ  400.000  habi- 
tants, dont  le  quart  est  européen,  ainsi,  à  mesure  que  la 
civilisation  et  la  population  se  développent,  la  proportion 
des  malados  augmente,  ainsi  que  le  travail  intellectuel  d'oii 
découlent  des  fatigues  qui  abiment  lo  cerveau  et  le  dis 
posent  souvent  au  développement  de  la  maladie,  assimilant 
Buenos-Ayres  aux  villes  de  l'Europe. 

Il  y  a  aussi  une  explication  à  la  deuxième  question.  La 
vie  intellectuelle  est  active  comme  les  affaires  dans  ce  pays 
et  le  crédit  et  même  le  capital  n'étant  pas  restreints  comme 
en  Europe,  celles-ci  se  font  avec  une  grande  facilité  et,  par 
conséquent,  la  subsistance  est  moins  difficile  et  l'on  jouit 
d'un  bien-être  commun  nulle  part  ailleurs.  La  classe  bour- 
geoise vit  aisément,  les  logements  sont  salubres,  la  nourri- 
ture bonne,  abondante  et  à  bas  prix;  la  misère  existe  à 
peine  et  les  travailleurs  sont  sûrs  de  trouver  de  quoi  les 
occuper  avantageusement.  Ainsi  cette  tension  d'esprit,  co 
malaise  inhérent  à  une  position  précaire  et  finissant  tou- 
jours par  compromettre  les  fonctions  cérébrales  d'une 
maniera  lente  et  constante  sont  moins  fréquents  là-bas 
qu'en  Europe.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'évolution  que  subit  cette 
maladie  est  encore  celle  qu'on  observe  par  exemple  dans 
les  asiles  d'aliénés  de  France.  Le  délire  expansif,  le  délire 
hypocondriaiiue  et  les  poussées  congestives  s'observent  tou- 
jours comme  dans  ces  asiles,  se  montrant  également  tenaces 
à  tout  traitement.  Ces  circonstances  sont  telles  qu'en  gar- 
dant la  symptomatologie  habituelle,  les  paralytiques  géné- 
raux sont  moins  nombreux  dans  les  asiles  de  Buenos-Ayres 
qu'en  Europe.  La  campagne  fournit  moins  de  malades 
que  les  villes  et  il  m'a  été  possible  de  constater  que  ce  sont 
surtout  les  européens  qui  sont  les  plus  atteints. 

Ces  faits  ne  s'observent  pas  seulement  à  Buenos-Ayres, 
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on  les  trouva  encoreàMontavideo.villede  350.000  habitants 
et  h  Rîo-de-Janeiro  où  la  population  est  de  ôilO.OOO  et 
possédant  une  brillante  civilisation  qu'à  l'étranger  et  même 
on  Europe  on  supposait  à  peine.  Je  voudrais  produire  des 
chiffres,  mais  je  ne  le  puis  pas  en  ce  moment,  étant  éloigné 
de  mes  notes.  Sans  doute  il  me  sera  donné  un  jour  de  les 
présenter  à  la  Société. 
M.  Eduardo  de  Pbrez  est  nommé  membre  correspondant. 

16.  Bctople  du  relo  et  da  llcament  larffe  gaocbes.  —  VU- 

ms  nKlcome  ;  par  Georges  Uostn,  ai'le  du  laboratoire  des  cli- 
Dtques  de  la  Charité. 

Marie  Rioh...,  âgée  de  64  ans,  ménagère,  entre  à  l'hâ- 
pital  de  la  Charité,  le  14  février  1884  (service  de  M.  Teh- 
RiLLOX,  salle  Sainte-Calhcrine,  a"  4.)  Elle  est  atteinte  d'un 
phlegmon  siégeant  autour  île  l'articulation  du  genou  droit. 
La  malade  meurt  le  23  mai  1664  de  tuberculose  pulmo- 
naire dans  un  état  d'amaigrissement  et  de  marasme  trca 
prononcé. 

AuTOPStR.  —  Du  cALé  du  genou  droit, on  trouve  plusieurs 
fistules  qui  conduisent  au  bord  inférieur  de  la  rotule,  la- 
quelle est  nécrosée  dans  toute  son  étendue. 

Poumons.  Le  poumon  droit  est  rempli  de  tubercules  en 
voie  de  ramollissement.  Il  est  reroulé  par  une  pleurésie 
purulente  enkystée,  occupant  toute  la  partie  postérieure 
de  ce  lobe,  ainsi  que  sa  face  inférieure. 

Le  poumon  gaucho  est  emphysémateux  dans  la  totalllé 
do  son  lobe  supérieur,  qui  présente  de  nombreux  noyaux 
tuberculeux  disséminés. 

Cœur.  Le  ventricule  gauche  est  très  hypertrophié.  Il  n'y 
a  pas  de  lésions  des  valvules. 

Organes  génito-urinaires.  Du  côté  gauche,  il  y  a  absenoe 
complète  de  rein.  La  capsule  surrénale  de  ce  cdté  existe  à 
■a  place  normale. 

A  droite  se  trouvent  les  deux  reins  soudés  l'un  à  Vautre, 
le  supérieur,  qui  roprctente  le  rein  droit,  se  confondant 
par  son  extrémité  inférieure  avec  le  rein  gaucho  dans  toute 
l'étendue  de  son  bord  concave  ou  interne. 

Ce  rein  gauche  est  retourné  sur  lui-même,  o'ost-à-dire 
que  sa  face  postérieure,  déterminée  par  l'origino  du  bassi- 
net et  de  l'uretère,  regarde  en  avant.  On  peut  comparer  ce 
rein  unique  h  la  lettre  T  renversée,  dont  la  branche  verti- 
cale serait  représentée  par  le  rein  droit,  et  la  branche  hori- 
zontale par  le  rein  gauohe. 
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Ce  qui  démontre  bien  que  ces  deux  reins  se  sont  accolés 
l'un  à  l'autre,  c'est  la  présence  des  vaisseaux  et  des  canaux 
qui  en  partent. 

L'artère  rénale  droile  naît  de  l'aorte  à  sa  place  ordi- 
naire, immédiatement  au-dessus  du  tronc  cœliaquo  Elle 
pénètre  dans  le  rein  correspondant  par  deux  branches, 
l'une,  la  plus  volumineuse,  va  directement  au  hile  ;  l'autre 
pénètre  dans  ce  rein  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure. 

L'artère  rénale  gauche  prend  naissance  un  peu  au-des- 
sus de  la  division  de  l'aorte  en  artères  iliaques  primitives 
et  se  divise  en  trois  branches  au  niveau  du  îiile  de  co  rein 

Les  veines  partent  dos  deux  hiles  du  rein  unique  et  voni 
se  jeter  dans  la  veine  cave  inférieure, 

Los  Jirelères  naissent  au  niveau  des  deux  hiles,  le  droit 
à  sa  place  normale,  le  gauoha  en  avant  des  conduits  vas- 
culaires  du  hile.  Ils  vont,  séparés  dans  toute  l'étendue 
de  leur  trajet,  se  jeter  dans  ta  vessie  à  leur  place  normale. 

Nous  avons  donc  afraire  à  une  ectopie  rénale  à  droite, 
avec  fusion  de  ces  deux  organes  el  renversement  de  celu^ 
qiti  est  déplacé. 

Du  côté  du  petit  bassin,  on  trouve  à  leurs  places  nor- 
males la  vessie  en  arrière  du  pubis,  et  le  rectum  en  avam 
du  sacrum  sur  sa  partie  médiane. 

L'utérus  est  dirigé  obliquement  de  haut  en  bas  et  de 
droite  à  (gauche.  Il  ne  présente  qu'un  seul  ligament  large, 
le  droit,  qui  attire  fortement  l'utérus  de  son  cdté,  d'où  sa 
direction  obliqua.  Du  cdté  gauche,  il  y  a  absence  complète 
de  ligament  rond  et  de  ligament  larse. 

Le  péritoine  tapisse  la  face  latérale  de  l'utérus. 

On  trouve,  du  cAté  de  la  fosse  iliaque  gauche,  dans  sa 
partie  interne,  des  vestiges  de  ce  ligament  large  dont  nous 
avons  constaté  l'absence.  Le  ligament  rond,  qui  est  dirigé 
obliquement  en  bas  et  en  dedans, contourne  le  petit  bassin 
pour  gagner  l'orillce  interne  du  canal  inguinal.  L'ovaire, 
qui  est  très  aplati  et  allongé,  a  la  même  direction  et  recou- 
vre le  ligament  rond. 

La  trompe  de  Fallope  est  située  à  2  centimètres  de 
l'ovaire,  auquel  elle  adhère  par  son  i)avillon  à  l'aide  d'un 
ligament  Ûbreux  peu  épais,  son  extrémité  supérieure,  qui 
répond  i  son  entrée  dans  l'utérus,  est  complètement  ob- 
turée, tandis  que  son  extrémité  inférieure  ou  pavillon  est 
libre  et  placée  à  cdté  de  l'ovaire. 

Nous  avons  bien  affaire  ici  à  une  affection  congénitale, 
car  noua  ne  trouvons  pas  trace  d'opérations  sur  l'abdomon 
ni  du  côté  de  l'utérus,  et  les  renseignements  concordent 
avec  t'état  anatomique. 
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Séance  du  C  juin  188't. 
Présidence  de  M.  Cornu.. 

1    Huptnre  spontanée    et  incomplète  da  cœur;  par  E.  Lb- 

vÈQUE,  interne  do  l'hôpital  de  Saint- Gormain-en-Laye-  —  Bxamen 
Ustologlqne,  par  M.  BnAnLT. 

Vassaux.  Jean,  âgé  de  88  ans,  tailleur,  a  été  admis  à 
l'hospice  de  St-Germain  au  mois  de  juillet  1874. 

Cet  homme  était  d'une  excellente  santé.  Aucun  anté- 
dent  alcoolique  ou  morbide  à  signaler,  si  ce  n'est  une  toux 
habituelle  qu'il  avait  depuis  longtemps  et  qui  ne  l'em- 
pêchait nullement  de  travailler,  ni  de  se  promener  aux 
jours  de  sortie.  Il  ne  se  plaignait  jamais  daucune  gêne  ou 
douleur  précordiale  ou  présternale.  Le  27  mai  1884,  au 
soir,  le  vieillard  se  couche  à  l'heure  ordinaire,  aussi  bien 
portant  que  les  jours  précédents.  Durant  la  nuit,  rien  de 
particulier  n'attira  l'attenlion  de  ses  voisins  ;  et  le  len- 
demain matin  on  le  trouvait  mort  dans  son  lit. 

Autopsie.  —  Le  lendemain,  rigidité  peu  prononcée.  Ad- 
hérence ancienne  de  la  dure-mère  au  crâne  ;  encéphale 
indemne.  Un  peu  d'emphysème  des  poumons,  légèrement 
congestionnés  à  la  base. 

Reins  petits,  durs  et  pâles  à  la  coupe. 

L'aorte  est  couverte  de  nombreuses  plaques  d'athérome. 

A  l'ouverture  du  péricarde,  on  trouve  dans  sa  cavité 
environ  90  grammes  de  sang  liquide. 

En  examinant  la  surface  du  cœur,  on  constate,  sur  la 
face  antérieure  du  ventricule  gauche,  vers  sa  partie 
moyenne,  l'existence  d'une  fente  longue  de  un  centimètre 
environ.  Cette  fissure  est  rectiligne  et  verticale  ;  ses  deux 
lèvres  sont  rapprochées  et  laissent  voir  entre  elles  un  peu 
de  sang  liquide.  Pour  l'explorer,  on  peut,  par  une  légère 
pression,  écarter  les  lèvres  et  rendre  l'orifice  béant.  On 
peut  alora  introduire  l'extrémité  d'un  stylet  ;  mais  l'ins- 
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tniment  ne  peut  s'enfoncer  q;i'à  uns  profondeur  de  4  ou  5 
mitlimètres.  Dans  cet  orillce  on  voit  quelques  fibres  du 
myocarde  rompues  et  séparées  des  autres.  Un  filet  d'eau 
permet  de  les  voir  flotter. 

De  plus,  dans  le  voisinage  de  la  fissure,  on  voit  le  feuillet 
viscéral  du  péricarde  présenter  deux  bords,  détachés  sur 
une  très  petite  étendue  du  muscle  aous-jacent,  et  un  peu 
plus  bas  une  légère  saillie.  Une  faible  traction  sur  ces 
liords  amène  le  décollement  de  ce  feuillet  sur  une  surface 
de  2  centimètres  et  demi  environ.  On  découvre  alors,  au- 
dessous  de  la  première  lésion,  une  nouvelle  scissure,  en 
accent  circonflexe,  très  superficielle.  Une  coupe  verticale 
du  ventricule  gauche  ne  fait  découvrir  à  sa  face  interne 
aucun  orifice  correspondant  aux  lésions  de  la  face  externe. 

Examen  histologique.  —  Avant  de  procéder  à  l'examen 
hiatologique,  nous  avons  disséqué  les  deux  artères  coro- 
naires, pour  nous  rendre  compte  de  leur  état.  Leur  em- 
bouchure au-dessus  des  valvules  sigmoîdes  de  l'aorte  était 
à  peu  près  normale  comme  dimension,  et  il  n'existait  à  ce 
niveau  aucune  plaque  athéromuteuse  ou  calcaire.  La  partie 
do  l'aorte  située  immédiatement  au-dessus  des  valvules 
sigmoîdes  était  également  très  peu  athéro mate  use. 

Les  deux  artères,  après  avoir  été  disséquées,  ont  été  ou- 
vertes sur  la  sonde  cannelée  dans  toute  leur  longueur. 
Saines  dans  la  première  partie  de  leur  trajet,  elles  étaient 
très  nettement  athéro  mate  uses  dans  le  reste  de  lear 
étendue. 

L'artère  coronaire  gauche  était  presque  totalement  obli- 
térée à  sa  partie  moyenne,  quant  &  l'artère  coronaire 
droite,  elle  présentait  un  caillot  adhérent  à  sa  paroi  dans 
une  assez  grande  étendue. 

L'examen  histologique  du  cœur  a  été  pratiqué  au  niveau 
des  points  où  existaient  les  fissures,  également  dans  diffé- 
rents points  de  la  paroi. 

Cet  examen  a  permis  de  constater  que  les  fissures  étaient 
peu  profondes  et  qu'elles  ne -communiquaient  nulle  part 
avec  la  face  interne  du  ventricule  gauche.  Dans  ces  fissures, 
il  n'existait  ni  coagulum  sanguin  iibrineux,  ni  globules 
adhérents  aux  fibres  musculaires  rompues.  A  ce  niveau, 
comme  dans  toutes  les  autres  parties  du  mvocarde  exami- 
nées i  un  fort  grossissement,  la  fibre  musculaire  parut  tou- 
jours présenter  la  même  altération  :  exagération  de  la 
striation  longitudinale  et  transversale  des  segmenta  mus- 
culaires, accumulation  de  pigment  im  très  grande  quantité 
autour  du  noyau,  altération  profonde  du  ciment  interseg- 
mentaire.  En  aucun  point  il  n'existait  de  dégénérescence 
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graisseuse  de  ta  Qbre  muscnlaire.  L'endocarde  présenlait 
un  épaississemenl  assez  conardérable,  et  de  sa  partie  pro- 
fonde se  détachaient  des  bandes  fibreuses  qui  sillonnaient 
irrégulièrement  le  myocarde. 

RftFLBZiONS.  —  Il  nous  semble  que  la  petite  hémorrhagio 
péricardique  ne  peut  expliquer  la  mort  subite  par  com- 
pression et  que  si  cette  hémorrhagie  a  été  pour  quelque 
chose  dans  l'iosue  fatale,  c'est  à  titre  de  cause  occasionnelle 
en  provoquant  une  syncope.  81  les  artères  coronaires 
n'avaient  pas  été  complètement  oblitérées,  il  est  probable 
que  cette  syncope  n'aurait  pas  été  suivie  de  mort. 

0.  UaioDB  molUples  des  orifices  du  cosnr,   en  dehors  dn 

rhnmatlame  ;  p&r  Lubbt-Babbon,  interne  des  hôpitaux. 

Debize,  âgée  de  40  ans,  entre  le  23  mai  1884  à  l'hdpital 
Tenon,  salle  Magendie,  n°  16  (service  de  M.  BARTa). 

Il  y  a  trois  ans,  à  la  suite  d'une  brusque  suppression  dos 
règles,  notre  malade  voit  apparaître  pour  la  première  fois 
un  œdème  malléolaire  qui  dure  quelques  jours,  et  disparaît 
pour  revenir  bientôt  périodiquement  sous  t'influence  du  la 
moîudre  fatigue.  Pendant  cette  période,  elle  est  aussi 
sujette  à  des  palpitations  et  à  des  broncliites  fréqucutcs.  La 
menstruation  met  un  an  à  se  rétablir  et  ne  so  montre 
d'ailleurs  que  pendant  quelques  mois.  Noua  no  trouvons 
pas  de  rhumatismes  dans  ses  antécédents. 

Il  y  a  trois  semaines,  à  la  suite  d'émotions  et  surtout  à  la 
suite  d'un  froid  intense  trop  longtemps  supporté,  les  pal- 
pitations redoublent,  s'accompagnant  de  sensation  d'an- 
goisse pectorale,  l'œdème  des  jambes  s'établit  et  la  dysp- 
née devient  de  plus  en  plus  considérable.  Depuis  quinze 
jours  les  phénomènes  vont  en  augmentant,  la  toux  est 
presque  incessante  la  nuit,  les  extrémités  dos  membres, 
surtout  le  bras  gauche,  les  pQmmettes,  les  lèvres  prennent 
une  teinte  cyano^ée,  la  malade  présente  le  tableau  de 
l'asystolie. 

Les  mouvements  du  cœur  sont  désordonnés,  néanmoins 
on  parvient  à  distinguer  un  double  bruit  de  souflle  à  la 
pointe,  et  un  au  foyer  de  l'orifice  tricuspide.  Pouls  veineux 
vrai  dans  les  jugulaires.  Râles  de  bronchite  disséminés  en 
abondance  dans  les  deux  poumons.  Albuminurie  notable, 
urines  très  foncées  rendues  en  petite  quantité,  un  demi- 
litre  à  un  litre  environ.  Traitement;  lait,  digitale  à  la  dose 
^  0,25  oentigrammes  de  poudre  en  maoération. 
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25  mai.  Même  état  du  cœur.  La  quantité  d'urine  n'eat 
pas  augmentée.  Poumon  gauche  :  râles  aous-crépitanta 
nomlireux  dans  toute  la  hauteur;  à  droite,  épancliement 
remontant  jusqu'au  milieu  de  l'omoplate  ;  à  ce  niveau, 
malilé,  abolition  des  vibrations  thoraciquos  et  du  murmure 
véstculairo,  souffle  doux,  égophonie. 

26  mai.  Kâlea  fins  et  nombreux  dans  le  poumon  gauche, 
tendance  à  la  broncha- pneumonie.  A  droite,  l'épanchement 
existe  encore.  On  supprime  la  digitale  qui  parait  avoir  peu 
d'effet  et  on  cherche  à  stimuler  la  malade  par  le  café  et  des 
injections  d'éther, 

'4i  mai.  L'état  général  no  fait  qu'empirer  et  la  malade 
est  arrivée  aux  dernières  limites  de  la  cacliexie  cardiaque. 
L'œdème  a  gagné  les  parois  abdooiinales,  la  dyspnée  est 
extrême,  quoique  t'épanchemont  pleural  no  paraisse  pas 
augmenté. 

2  juin.  Morte  dans  la  soirée. 

Autopsie  le  4  juin,  36  heures  après  la  mort.  —  Epaoche- 
ment  notable  dans  la  plèvre  droite.  Poumon  gauche  œdé- 
matié  et  congestionné  par  places.  Poumon  droit  :  on  trouve 
un  gros  noyau  d'apoplexie  pulmonaire,  le  reste  du  poumon 
est  crépitant  mais  gorgé  de  sang  noir. 

iîale  sclérosée  et  dure  :  les  corpuacules  de  Malphigl  font 
saillie. 

Foie  cardiaque  type.  Les  veines  sus-hépatiques  sont 
dilatées  et  les  ramilîcations  de  deuxième  et  de  troisième 
ordre  admettent  facilement  le  doigt.  L'examen  histologique 
montre  des  cellules  normales,  peu  de  granulations  grais- 
seuses ;  les  capillaires  intra-lobulalres  paraissent  aussi 
dilatés  et  entourés  de  tissu  conjonctif.  Le  rein  présente  las 
altérations  macroscopiques  de  la  néphrite  Interstitielle. 

Le  cœur  est  plus  particulièrement  intére«sant.  —  P^rt- 
cardite  adhésive  au  niveau  de  l'oreillette  droite  ;  sur  le 
péricarde  viscéral,  on  observe  un  semis  de  petites  granula- 
tions brillantes,  dlfTiclleB  à  énucléer,  qui  ressemblent  à  de 
iietits  tubercules  et  que  l'exemen  histologique  a  montré 
ormées  de  tlsau  conjonctif  coupé  de  faisceaux  de  tissu 
élastique. 

L'oreillette  droite  est  dilatée,  jusqu'à  atteindre  presque 
le  volume  du  poing.  Les  colonnes  musculaires  sont  anor. 
malemeat  développées.  La  valvule  triscupide  est  rétrécie 
et  ses  valves  épaissies.  Sur  les  bords,  on  trouve  de  petits 
bourgeons  d'endocardite  récente.  Los  valvules  tigmoides 
de  l'artère  pulmonaire  sont  normales.  L'oreillette  gauche, 
un  peu  moins  volumlnenie  que  la  droit*  ne  présente  pas 
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non  p)us  de  Taisceaax  musculaires  en  saillie.  On  voit  sur 
l'endocarde  de  nombreuses  plaques  fibreuses  et  faisant 
saillie  dans  l'oreillelte,  implantée  sur  le  bord  de  l'oriHce 
mitral,  un  bourgeon  d'endocardite  végétanle.  On  trouve 
aussi  une  de  ces  productions  sur  la  paroi  externe  de  cette 
oreillette.  L'orifice  mitral  est  rétréci  au  point  d'admettre 
à  peine  les  pointes  d'un  ciseau  Terme  et  le  bourgeon  signalé 
à  la  face  auriculaire  de  la  valvule  devait  encore  en  diminuer 
le  calibre. 

Les  valves  épaissies  et  soudées  entre  elles  transforment 
l'orifice  en  un  canal  rigide  long  de  un  centimètre. 

Sur  l'endocarde  ventriculaire,  plaques  laiteuses.  L'orifice 
aortique  enfin  n'est  p<is  indemne  et  chacune  de  ses  valvules 
est  transformée  en  une  plaque  dure  et  rugueuse. 

Réflexions.  —  Un  premier  point  nous  a  paru  intéressant: 
c'est  de  ne  pas  trouver  le  rhumatisme  dans  les  antécédents 
de  notre  malade,  alors  que  les  altérations  cardiaques  sont 
celles  du  cœur  rhumatismal,  portées  à  leur  plus  haut  degré, 
puisque  la  valvule  tricuspide  elle-même  est  atteinte.  En 
second  lieu,  il  est  remarquable  de  voir  une  athrésie  mitrale 
considérable  et  ancienne  n'avoir  donné  lieu  pendant  long- 
temps qu'à  si  peu  de  troubles  circulatoires.  Il  semble  que 
le  débit  du  sang  ait  été  suffisant,  tant  que  les  autres  organes 
ont  bien  fonctionné.  Une  bronchite  est  survenue,  a  rompu 
l'équilibre  et  déterminé  la  série  des  accidents  qui  ont  amené 
la  mort.  L'état  avancé  des  lésions  explique  suffisamment 
l'insuccès  du  traitement  par  la  digitale. 


M.  Dénucé  présente  les  pièces  anatomiques  provenant 
d'une  malade  opérée  d'hystérectomie  abdominaleal'bdpital 
Necker,  le  2  juin,  par  M.  le  professeur  Trèlat. 

Observations.  —  Eugénie  M...,  â^^ée  de  45  ans,  entre 
dans  le  service  le  28  avril  1884.  Réglée  à  14  ans,  mariée  à 
lu  ans,  mère  de  trois  enfants  qu'elle  n'a  pas  nourris,  elle  a 
vu  depuis  'i  ans  son  ventre  augmenter  d!e  volume.  Vers  la 
même  époque,  ses  règles,  sans  que  ni  leur  durée  ni  leur 
abondance  fussent  accrues,  devinrent  douloureuses.  Depuis 
un  an,  elle  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  bas-ventre, 
douleurs  s'exagérant  dans  l'état  de  plénitude  de  la  vessie 
et  à  la  miction.  A  son  entrée,  la  malade,  assez  maigre,  Mt 
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trèa  affaiblie.  L'abdomen  est  volumineux  (92  centimôtres 
au  niveau  de  l'ombilic)  ;  la  peau  est  tendue,  l'ombilic 
presque  effacé. 

Le  palper,  douloureux,  fait  reconnaître  la  présence  d'uno 
tumeur  en  contact  avec  la  paroi  abdominale  de  consistance 
assez  ferme,  de  formearrondie,  peu  bosselée.  La  (luctuation 
n'est  nette  en  aucun  point.  La  percussion  montre  que  cette 
tumeur  occupe  la  partie  inférieure  du  ventre,  et  remonte  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Au  touclier 
vaginal  on  constate  que  l'utérus  est  très  élevé,  mais  le  col 
parait  libre  et  les  mouvements  communiqués  à  la  tumeur 
ne  lui  $ont  pas  trunsmis.  C'est  surlout  ce  dernier  signe 
qui  conduit  au  diagnostic  de  kyste  ovarique,  et  l'opération 
de  l'ovarioLomie  est  décidée.  Le  2  juin,  l'opération  est 
pratiquée:  elle  fait  reconnaîtra  l'existence  d'un  ûbro- 
myome  utérin,  trèd  volumineux,  et  relié  aux  parois  de 
l'abdomen  et  du  bassin  par  de  nombreuses  adhérences  fi- 
breuses, mais  làciies.  M.  le  professeur  Trèlat  se  met  en  de- 
voir d'achever  l'hystércctomie.  L'opération  est  rendue  très 
laborieuse  par  la  présence  non  seulement  des  adhérences, 
mais  encore  d'énormes  paquets  vasculaires  attenant  aux 
parties  latérales  de  la  tumeur.  Dans  la  section  de  ces 
adhérences,  la  vessie,  dont  le  fond  entraîné  par  la  tumeur 
était  remonté  jusqu'à  l'ombilic,  est  ouverte,  ou  pour  mieux 
dire  son  fond  est  complètement  séparé  du  reste  de  l'orçane. 
La  tumeur  est  pédiculisoe  au  moyen  d'un  serre-nœuds,  et 
son  ablation  est  achevée.  M.  Trèlat  faitalorslacystorrhaphie 
et  ferme  la  plaie  vésicale,  au  moyen  de  dix-sept  points  à  la 
soie  de  Czerny,  très  rapprochés  les  uns  des  autres  et  placés 
de  façon  à  amener  l'afirontement  des  surfaces  séreuses.  Le 
pédicule  est  maintenu  au  dehors  et  l'opération  achevée. 
Pansement  iodoformé.  Sonde  à  demeure.  Le  soir  la  malade 
va  assez  bien.  L'urine  s'écoule  régulièrement  par  la  sonde. 
Le  lendemain,  la  sonde  étant  tombée,  la  malade  sans  pré- 
venir personne,  urine  seule  dans  le  vase  destiné  à  recueillir 
le  liquide  s'écoulant  de  la  sonde.  Cependant  elle  s'affaiblit 
de  plus  en  plus  et  meurt  le  soir  du  troisième  jour. 

Examen  de  la  pièce.  La  tumeur,  très  dure,  de  forme 
arrondie,  mais  irregulière  et  bosselée,  pèse  5  kilos  750  gr. 
Ses  parois  présentent  encore  les  restes  des  adhérences  qui 
ont  dû  être  sectionnées  pendant  l'opération.  A  sa  partie 
inférieure,  on  retrouve  le  fond  de  l'utérus,  recouvert  d'une 
muqueuse,  ay.int,  à  la  vue,  ses  caractères  normaux.  Les 
parois  très  épaissies  sont  blanchâtres  à  la  coupe,  très  con- 
sistantes, et  présentent  les  mêmes  caractères  que  le  tissu 
de  In  tumeur  proprement  dite.  Les  orifices  des  trompes  de 
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Fallopo,  assez  dilatés,  sont  faciles  à  trouveret  perméables; 
en  IntroduisantunstyletdanB  la  trompe  gauche,  on  constate 
qu'elle  est  libre  dans  presque  toute  Bon  étendue,  accollée 
a  la  tumeur,  et  on  arrive  sur  une  masse,  étalée,  plus  ou 
moinB  confondue  avec  la  tumeur,  et  qui  parait  être  l'ovaire 
atrophié.  La  trompe  droite,  au  contraire,  incluse  dans  la 
tumeur  à  son  origine,  a  été  sectionnée,  au  point  où  elle  s'en 
dégageait,  et  l'ovaire  a  dû  rester  dans  l'abdomen. 

En  avant,  se  retrouvent  des  vestiges  de  la  va^ste  dont  le 
fond  adhérait  intimement  à  la  tumeur. 

L'examen  histologique  fait  reconnaître  que  la  tumeur 
est  bien  un  fibro-myome  utérin. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  trouve  des 
lésions  de  péritonite  généralisée  très  intense.  Pus  dans  le 
petit  bassin.  Une  injection  poussée  dans  la  vessie  est  par- 
faitement retenue.  La  vessie  est  détachée  avec  soin. 
L'examen  de  sa  surface  externe  ne  permet  de  découvrir 
aucune  trace  de  la  suture.  Les  nœuds  de  soie  ne  peuvent 
même  ôtre  retrouvés.  L'organe  est  alors  ouvert,  et  sur  sa 
face  interne  on  aperçoit  la  ligne  formée  par  la  succession 
des  anses  de  fil.  La  réunion  est  parfaite  aussi  bien  à  la  face 
interne  qu'à  la  face  externe  et,  malgré  l'enlôvement  des 
fils,  résiste  à  des  tractions  assez  violentes. 

Réflexions.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  la  partie 
clinique  de  cette  observation.  L'erreur  de  diagnostic,  due 
à  un  léger  degré  d'allongement  et  à  l'extrôme  souplesse  du 
col,  non  moins  qu'à  l'absence  de  tous  les  signes  propres 
aux  fibromes  internes  n'eût  pu  être  évitée  que  par  une 
ponction  exploratrice.  Un  seul  signe  aurait  pu  attirer 
l'attention  du  côté  d'une  tumeur  utérine.  Go  sont  les  sen- 
sations douloureuses  éprouvées  par  la  malade,  durant  ses 
régies,  dès  le  début  de  sa  maladie.  Le  point  de  beaucoup 
le  plus  intéressant  est  l'accident  survenu  à  la  vessie  et  sur- 
tout le  remède  qui  a  pu  lui  être  opposé.  La  suture  des 
parois  vésicales  pratiquée  sur  une  assez  grande  étendue,  a 
eu  un  succès  complet.  Dès  le  lendemain,  la  malade  a  pu 
uriner  seule,  et  le  troisième  jour,  au  moment  de  sa  mort,  la 
réunion  était  absolue.  On  peut  donc  conclure  de  cette 
observation  que  la  cystorrhaphie  dans  des  cas  analogues 
peut  être  tentée  et  suivie  de  succès. 
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4.  Méningite  tubercnlense   en  plaqne,  alAcMUit  sur  le  lo- 
bule paracentral  et  ayant  ocoaaloanè   nne  monoplAgle 

crurale,  avec  attaques  éplleptlforiaes  ;  parH.  Boutodbb. 

Le  nommé  Couesne,  Etienne,  âgé  de  48  ans,  ajusteur 
mécanicien,  entre  le  26  mai  1884,  à  l'HAtel-Dieu  (annexe), 
salle  Saint- An  loi  ne,  litn'  13  (service  de  M.  Chauffard), 

Ce  malade  présente  les  antécédents  pathologiques  buI* 
vaut:!  :  A  Tâge  de  23  ans,  il  a  souffert  pendant  quatre  A 
cinq  mois  d'accès  de  fièvre  intermittente,  en  Afrique,  où 
il  était  soldat. 

Il  y  a  quatre  ans,  il  contracte  une  pleurésie  gauche,  pour 
laquelle  il  est  soigné  durant  trois  mois  dans  le  service  de 
M.  Damasohino.  Il  conserve  quelques  douleurs  dans  le 
côté  gaucho  de  la  poitrine,  commence  h  tousser,  maigrit 
un  peu  et  présente  quelques  sueurs  nocturnes  peu  abon- 
dantes. Au  mois  de  janvier  dernier,  affection  pulmonaire 
ayant  duré  trois  mois.  Depuis,  son  état  de  santé  est  assez 
Batisfaisant  pour  lui  permettre  de  se  livrer  sans  trop  de 
fatigue  à  son  travail. 

Il  nie  énergiquement  la  syphilis,  dont  on  ne  peut,  du 
reste,  trouver  la  moindre  trace,  mais  accuse  des  habitudes 
alcooliques.  Le  début  des  accidents  actuels  remonte  au 
jeudi  ii  mai. 

3-2  Tnai.  Ce  jourlà,  pendant  qu'il  marchait,  sa  jambe 
droite  fléchit  brusquement  sous  lui,  et  il  tombe  sur  le  trot- 
toir. Cet  accident  se  produit  subitement,  sans  qu'il  se  soit 
aperçu  auparavant  de  la  moindre  faiblesse  ou  du  moindre 
cliangement  dans  son  état  habituel.  Pas  de  perte  de  con- 
naissance. II  se  relève  péniblement  et  peut  se  traîner  jus- 
que chez  lui,  en  s'aidant  de  ses  mains  pour  Bouleversa 
jambe  paralysée.  Il  se  couche,  et,  dans  son  Ut,  peut  fléchir 
son  genou, soulever  mâme  un  peu  le  pied,  mais  avec  beau- 
coup d'L'fforts.  Les  jours  suivants,  la  faiblesse  augmente, 
et  bientôt  il  ne  peut  plus  imprimer  à  la  jambe  le  moindre 
mouvement.  Pendant  ce  temps,  surviennent  quelques  dou- 
leurs sourdes,  et  une  sorte  d'engourdissement  avec  four- 
millements dans  la  partie  interne  de  la  cuisse.  Pas  de 
symptômes  céphaliques. 

Le  26  mai,  cinquième  jour  de  l'accident,  il  ressent  dans 
la  matinée  des  douleurs  violentes,  continues,  profondes 
dans  la  région  frontale,  s'élondant  d'une  tempe  à  l'autre, 
et  sans  localisation  précise.  Il  avait  déjà,  ce  jour-là,  à  son 
réveil,  ressenti  quelques  fourmillements  dans  le  bras  droit, 
et  constaté  un  peu  de  parosie  de  ce  membre.  Il  entre  dans 
la  journée  à  l'hôpital. 
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A  Bon  antrée,  nous  constatons  une  paralysie  complète 
du  membre  inférieur  droit,  avec  flaccidité  musculaire.  Im- 
possibilité absolue  d'exécuter  le  moindre  mouvement. 

La  sensibilité  dans  ses  divers  modes  :  toucher, douleur; 
la  température  est  normale  et  ne  diffère  en  rien  de  celle  du 
cAté  opposé.  Le  réflexe  plantaire  est  très  marq^ué  et  le  cha- 
touillement produit  des  mouvements  saccades  dans  tout 
le  membre.  Le  réflexe  patellaire,  normal  à  gauche,  est 
exagéré  du  côté  atteint.  Réflexe  testloulaire  peu  mar- 
que. 

La  coloration  des  téguments,  la  température  (conetatée 
à  la  main]  sont  les  mêmes  que  du  cdté  sain.  Il  n'y  a  paa 
d'œdème.  Dans  le  bras,  le  malade  peut  exécuter  tous  les 
mouvements.  La  force  est  cependant  un  peu  diminuée. 
L'examen  de  la  sensibilité,  des  réflexes  de  la  températui'e 
ne  révèle  rien  qui  diffère  du  côté  opposé.  On  ne  peut 
constater  à  la  face  ni  au  tronc  le  moindre  trouble  paraly- 
tique. Du  côté  de  l'appareil  respiratoire,  on  trouve  de  la 
toux  avec  expectoration  muco-purulente;  l'auscultation  ré- 
vèle une  respiration  rude  avec  craquements  dans  le  som- 
met droit  et  des  râles  humides  au  sommet  gauche,  surtout 
en  avant.  Rien  dans  l'appareil  digestif,  à  part  quelques 
vomissements  pituiteux  le  matin  et  de  la  constipation  ba- 
bituelle. 

Les  bruits  du  coeur  sont  secs  et  rudes  à  l'oriûce  aorti- 
que,  avec  un  léger  bruit  de  galop.  Pas  de  souffle. 

Les  radiales  sont  athéromateuses,  roulent  sous  le  doigt. 
Le  pouls  est  dur,  régulier.  Le  sommeil  est  lourd,  inter- 
rompu par  de  fréquents  cauchemars.  Les  urines  aont 
claires,  abondantes,  ne  donnant  pas  de  précipité  albumi- 
neux  par  la  chaleur  ou  le  réactif  de  'Taoret.  On  obtient  par 
l'acide  nitrique,  A  la  partie  inférieure  du  verre,  une  teinte 
rosée,  très  marquée.  Pas  de  sucre. 

En  présence  de  ces  troubles  purement  paralytiques,  sans 
modifications  aensitives,  localisation  à  droite,  1res  accen- 
tuée au  membre  inférieur,  à  peine  marquée  dans  le  bras, 
on  songe  à  une  lésion  méningo-encéphalique,  siégeant  pro- 
bablement sur  le  lobule  paracental  gauche,  avec  irradia- 
tions du  côté  de  l'extrémité  supérieure  des  deux  circonvo- 
lutions pariétale  et  frontale  ascendantes.  La  présence 
simultanée  d'une  tuberculose  pulmonaire  déjà  avancée, 
l'absence  de  syphilis,  font  incliner  le  diagnostic  en  faveur 
d'une  lésion  d  origine  tuberculeuse.  En  même  temps,  alcoo- 
lisme et  artério  .sclérose,  avec  légère  hypertrophie  cardia- 
3 ne  et  néphrite  interstitielle  probable.  Traitement  :  iodure 
e  potassium.  2  pr,  ;  bromure,  4  gr. 
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27  mai,  à  onze  heures  du  soir,  première  attaque  épilep- 
tifonne. 

28  ma.it  à  six  heures  du  matin,  deuxième  attaqua  ^pîlep- 
tiTorme  débutant  par  des  mouvements  convulsifa  dans  le 
bras  droit.  Le  malade  sent  les  convulsions  gagner  le  cdté 
correspondant  du  tronc,  puis  le  membre  inférieur.  Il  perd 
alors  connaissance.  Les  convulsions  se  généralisent  au 
reste  du  corps  et  à  la  face,  avec  prédominance  à  droite. 

La  peau  devient  cyanosée;  une  écume  blanchâtre,  non 
sanguinolente  s'écoule  des  lèvres.  Enfin,  la  tdte  et  la  bou- 
che se  dévient  à  droite,  et  le  malade  tombe  dans  le  coma. 
Miction  involontaire.  Réveil  au  bout  d'un  quart  d'heure 
environ  après  le  début  de  l'attaque.  A  la  visite  du  matin, 
le  malade  se  plaint  de  maux  de  tête  intenses,  fatigue  ex- 
trême. Il  se  rappelle  les  deux  attaques  qu'il  a  eues  et  leur 
mode  do  début.  Vers  une  heure,  troisième  attaque,  au  mo. 
ment  où  il  venait  de  se  soulever  pour  boire.  Il  ressent 
comme  le  matin  des  mouvements  convulsifs  dans  le  bras 
droit.  L^s  convulsions  s'étendent  au  membre  inférieur, 
puis  aux  quatre  membres,  enfin  à  la  face,  avec  prédomi- 
nance à  droite.  La  tête  reste  immobile.  La  respiration  est 
forte,  entrecoupée,  la  face  cyanosée.  Enfin,  après  quatre 
minutes  de  convulsions,  le  malade  tourne  la  tète  et  les  yeux 
du  cdlé  droit  et  tombe  dans  le  coma.  Miction  involontaire. 
Le  coma  dure  quatorze  minutes.  Le  soir,  fatigue  excessive; 
même  état  subjectif.  A  sept  heures,  quatrième  attaque  ana- 
logue aux  précédentes. 

29-30  mai.  Pas  de  nouvelles  attaques;  même  état. 

31  mai.  It  parait  y  avoir  un  peu  d'amélioration.  Lu  ..la- 
tade  peut  plier  la  jambe  sur  le  plan  du  lit,  mais,  malgré 
ses  efforts,  ne  peut  réussir  à  la  soulever.  Les  forces  sont 
revenues  dans  le  bras.  Dans  la  nuit,  nouvelle  et  cin- 
quième attaque,  ayant  débuté,  celle-ci,  par  le  membre  In- 
férieur. 

1**  juin.  La  paralysie  a  reparu  complète  dans  le  membre 
inférieur. 

2  juin.  Il  peut  plier  un  peu  la  jambe  et  exécuter  les  mou- 
vements avec  le  bras,  mais  avec  une  certaine  hésitation. 
Les  fourmillements  persistent  dans  la  cuisse.  Notons  que, 
jusqu'à  présent,  le  malade  n'a  présenté  que  des  symptdmes 
paralytiques  avec  épilepsia  jaclïsonnienne.  Nous  n'avons 
trouvé  ni  délire,  ni  rétraction  du  ventre,  ni  constipation, 
ni  vomissements,  ni  irrégularité  ou  ralentissement  du  pouls, 
ni  raie  méningitique,  ni  phénomènes  oculo-pupillaires. 

3  juin,  La  paralysie  est  complète  dans  le  membre  infé- 
rieur. 
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4  juin.  Le  faciès  s'amaigrit  un  peu.  Le  malade  répond 
aux  questions,  mais  il  a  l'air  moins  conscient.  Il  a  un  pou 
d'obnubilation  intellectuelle.  Les  douleurs  de  tôte  dimi- 
nuent. Le  ventre  se  rétracte.  Un  peu  de  constipation.  La 
sensibilité  est  plus  vive  et  plus  rapide  à  gauche  qu'à 
droite.  En  présence  de  ces  phénomènes,  on  songe  à  la  dif- 
fusion di;s  lésions  et  à  la  formation  de  tubercules  sur  les 
parties  voisines  des  méninges. 

5  juin.  L'état  ménin^itique  s'accentue.  Rétraction  du 
ventre.  Constipation.  Raie  méningitique  peu  accusée  ce- 
pendant. Subdélirium. 

6  juin.  Le  malade  est  couché  dans  le  décubitus  dorsal  ; 
la  tète  est  renversée  en  arrière,  la  nuque  raidie,  le  regard 
ûxe,  les  sourcils  froncés.  Inattention  :  il  répond  à  peine 
aux  questions.  Pas  de  délire  bruyant;  mats,  de  temps  en 
temps,  marmottement  avec  quelques  mouvements  carpho- 
logiques.  Ventre  rétracté.  Diarrhée.  Raie  méningitique 
faible.  Rétention  d'urine.  A  partir  do  ce  moment,  l'état 
s'aggrave;  le  malade  tombe  dans  un  demi-coma,  le  pouls 
s'accélère.  la  température  s'élève.  Bientôt  les  bronches 
s'embarrassent,  la  respiration  devient  stertoreuse,  le  coma 
est  complet.  Il  y  a  du  délire  avec  mouvements  incons- 
cients, et  la  mort  survient  le  9  juin  à  neuf  heures  du  soir. 

Autopsie  le  11  juin,  40  heures  après  la  mort.  —  Poii- 
mons.  Adhérences  pleurales  généralisées  des  deux  cAtés 
avec  fausses  membranes  plus  épaisses  et  plus  résistantes  à 
gauche;  ramollissement  cavernuleux  du  sommet  gauche; 
inQltratton  tuberculeuse  du  sommet  droit.  Congestion  in- 
tense des  bases. 

Cceur,  de  volume  à  peu  près  normal,  ne  présente  &  noter 
que  deux  plaques  de  consistance  cartilagineuse  sur  les  val- 
vules aortiques. 

Fote.  Pas  d'altérations  sensibles.  Son  volume,  ea  colo- 
ration, sa  consistance  sont  normaux.  —  Rate  petite,  ra- 
mollie, un  peu  grisâtre,  adhère  par  sa  face  externe  à  la 
paroi  abdominale.  —  Reins  de  petit  volume.  A  la  coupe, 
leur  tissu  est  grisâtre.  La  substance  corticale  paraît  un 
peu  atrophiée.  La  décortication  est  facile  et  la  surface  est 
lisse,  sans  granulations  app.irentes. 

Ceroeau.  Hémisphère  droit:  Un  peu  de  congestion  des 
méninges.  L'intérieur  de  la  scissure  sylvienne  est  vascu- 
larisé,  mais  on  n'y  voit  pas  de  granulations  tuberculeuses. 
Un  examen  attentif  n'y  fait  découvrir  aucune  autre  lésion. 
Hémisphère  gauche  :  Quelques  adhérences  de  la  dure- 
mère  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  bord  supérieur. 
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La  pie-mère  est  congestionnée.  Sur  la  face  interne,  au 
niveau  du  lobule  paracentral,  occupant  tout  cet  espace,  on 
voit  se  dessiner  sous  la  pie-mère  un  exsudât  d'un  blanc 
jaunâtre,  plus  abondant  autour  des  vaisseaux,  et  au  milieu 
duquel  on  distingue  quelques  granulations  tuberculeuses. 
Cet  exsudât  s'étend  en  trainées  péri- vase ulaires,  longeant 
le  bord  supérieur  de  la  circonvolution  du  corps  calleux 
jusqu'au  niveau  do  son  tiers  antérieur.  En  arrière,  ces  lé- 
sions s'étendent  un  peu  on  haut  sur  ta  partie  supérieure 
et  antérieure  du  lobe  carré.  Un  semis  de  granulations  tu- 
berculeuses discrètes  s'observe  à  la  face  interne  de  la  pre- 
mière frontale,  dans  sa  moitié  postérieure  surtout,  sur  la 
moitié  antérieure  du  lobe  quadrilatère,  et  sur  la  portion 
moyenne  de  la  circonvolution  du  corps  calleux.  En  regar- 
dant  l'hémisphère  par  sa  face  supérieure,  on  voit  que  celte 
exsudation  se  prolonge  sur  une  largeur  de  1  cent,  et  demi 
environ,  parallèlement  à  la  scissure  interhémisphérique, 
vers  la  partie  supérieure  de  la  frontale  ascendante,  englo- 
bant le  pied  de  la  première  frontale.  En  arrière,  elle  em- 
brasse rorigine  de  la  pariétale  ascendante  et  une  faible 
portion  du  lobe  pariétal  supérieur.  Quelques  rares  granu- 
lations jaunes  sont  éparses  sur  le  tiers  supérieur  de  la 
frontale  et  do  la  pariétale  ascendante.  La  scissure  syl- 
vieone  est  rouge,  mais  ne  présente  pas  de  granulations. 
Une  coupe  superficielle  pratiquée  au  niveau  de  l'exeudat 
montre  une  congestion  intense  de  la  substance  cérébrale 
sous-jacente ,  avec  quelques  petits  foyers  apoplecti- 
ques. 

Le  cervelet,  le  bulbe  n'offrent  qu'une  légère  vasculari- 
sation.  On  n'y  voit  pas  d'exsudat,  ni  do  granulations.  La 
moelle  et  les  méninges  rachidiennes  ne  présentent,  du 
moins  à  l'œil  nu,  aucune  altération. 

Nous  remarquons  tout  d'abord  dans  cette  observation  la 
localisation  initiale  de  la  lésion  dans  le  lobule  paracen- 
tral, et  la  diffusion  consécutive  des  granulations  tubercu- 
leuses dans  les  terrains  avoisinanta,  opposées  à  l'intégrité 
des  pointa  d'élection  de  la  tuberculose  méningée.  Ce  fait 
rentre  dans  la  catégorie  de  ceux  que  Chantemesse  a  dé- 
crits sous  lo  nom  de  méningites  en  plaques,  et  fournit  un 
exemple  de  plus  des  localisations  aberrantes  des  lésions 
méningées  de  la  tuberculose.  Nous  y  voyons  ensuite  que  la 
tuberculoBe  méningée  peut  déterminer  par  sa  localisation 
sur  certains  points  des  phénomènes  paralytiques  circons- 
crils.  Ces  faits,  mal  connus  nai^uère,  reçoivent  chaque  jour 
de  nouvelles  confirmations.  Nous  sommes  autorisés  à  en 
conclure  que  les  phénomènes  paralytiques  peuvent,  par 


jM,Googlc 


«8  JUIN  1884. 

leur  délimitation,  fournir  cliniquement  des  données  sur  le 
lieu  de  production  des  lésions  causales. 

Les  BymptdmeB  en  foyer  quo  noua  avons  observés  nous 
ont  permis  de  déterminer  le  siège  exact  des  altérations  ana- 
tomiques  au  niveau  du  centre  moleur  du  membre  infé- 
rieur. Les  expériences  des  physiologistes  etleaobscrvaiiona 
cliniques  avaient  aasigné  à  ce  centre  le  lobule  paracentral 
et  la  partie  supérieure  des  circonvolutions  ascendantes  et 
du  lobe  pariétal  supérieur. 

Dans  une  thèse  récente,  M.  Prévost  a  recueilli  un  cor- 
tain  nombre  d'observations  où  lea  lésions  du  lobule  para- 
central  ont  été  accompagnées  de  monoplégie  crurale.  Dans 
15  observations  où  cette  paralysie  a'accompagne  d'une  pa- 
ralysie plus  ou  moins  complète  du  membre  supérieui- 
14  fois  la  lésion  du  lobule  paracentral  est  explicitement 
notée.  Le  cas  qui  s'offre  à  nous  peut  leur  être  comparé. 
Nous  y  trouvons  une  lésion  occupant  le  lobule  paracentral 
et  la  partie  adjacente  des  circonvolutions  ascendantes.  De 
l'observation  de  ce  fait,  nous  nous  croyons  en  droit  de 
conclure  avec  Ballet  (1)  :  a  Que  lorsqu'on  clinique  on  trouve 
0  isolée,  ou  secondairement  associée  à  d'autres  paraly- 
«  sies,  la  monoplégie  de  l'un  des  membres  inférieurs,  on 
«  a  affaire  à  une  lésion  du  lobule  paracentral  ou  de  la 
■  partie  la  plus  élevée  des  frontale  et  pariétale  ascendantes 
a  du  cAté  opposé.  » 


Séance  du  13  juin. 
Présidence  de  M.  CoaNiL. 

s.  Kyste  hydatlqne  HDpparâ  dn  foie,  ouveptnra  aimaltanée 
dans  la  plèvre  droite  et  dans  les  voles  bltiaipes.  —  Bm- 
pyème.  —  Hort  par  péritonite  i  par  Albert  Caïla,  Interne 
des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  je   présente  proviennent  de  l'autopsie 

Des   localisations 
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d'une  jeune  Glle  morte  dans  le  service  de  M.  Hërard.  à 
l'Hdtel-Dieu. 

C'eat  une  jeune  personne  de  22  ans,  qui  était  entrée  salle 
Sainte-Madeleine .  le  2  avril  1884.  Elle  exerçait  la  profession 
de  charcutière.  Le  jour  de  son  ontréo,  on  constate  une 
coloration  ictérique  très  intense  du  tét^ument,  qui  est  sur- 
venue depuis  un  mois  au  dire  de  la  malade.  D'une  santé 
excellente  jusqu'au  mois  d'août  dernier,  elle  a  ressenti  à 
cette  époque  des  douleurs  dans  la  région  du  foie.  Ces  dou- 
leurs n'avaient  rien  de  fixe  dans  leur  apparition,  les  repas 
ne  paraissent  pas  avoir  eu  d'influence  sur  le  moment  de 
leur  apparition  Caractérisées  tantôt  par  des  sensations  de 
pesanteur,  de  plénitude,  elles  prenaient  parfois  le  caractère 
de  douleurs  plus  vives  avec  irradiations  dans  la  région 
dorsale  et  dans  l'épaule  droite.  En  dehors  de  quelques 
troubles  fonctionnels  du  c6té  des  voies  digestives,  tels  que 
lenteur  de  la  digestion,  inappétence,  nausées,  la  malade 
n'a  rien  présente  de  notable  jusqu'au  commencement  du 
mois  de  mars. 

A  ce  moment,  les  douleurs  de  la  région  hépatique  sont 
devenues  plus  vives,  et  elle  a  vu  apparaître  de  l'ictère. 
L'apparition  de  ce  phénomène  a  marqué  une  aggravation 
dans  son  état.  Les  douleurs  revenaient  plus  souvent: 
l'appétit  diminuait  ;  les  nausées,  les  vomissements  deve- 
naient plus  fréquents. 

L'examen  de  la  région  du  foie  fait  constater  une  aug- 
mentation de  volume  de  cet  organe,  dont  le  bord  inférieur 
dépasse  un  peu  les  fausses  côtes.  Il  n'existe  pas  de  vous- 
sure, la  surface  accessible  est  parfaitement  régulière.  En 
présence  de  ces  douleurs,  de  ces  vomissements,  de  l'ictère, 
on  songe  à  des  accidenta  de  colique  hépatique.  Le  traite- 
ment a  consisté  en  purgatifs  salins  répétés,  vésicatoires 
volants  sur  la  région  du  foie.  Malgré  cela,  les  douleurs  ont 
persisté  ;  en  même  temps  la  malade  no  pouvait  supporter 
aucun  aliment.  Lait,  bouillon  glacé,  potion  de  Rivière. 

18  avril.  La  malade,  en  revenant  du  bain,  a  été  prise 
d'un  point  de  cdté  à  droite  dans  la  ligne  axillaire.à  la  base 
de  la  poitrine,  cette  douleur  que  la  malade  distingue  de 
celle  du  foie  s'est  accompagnée  d'une  gâne  respiratoire 
assez  grande.  Deux  jours  après,  comme  la  malade  se  plai- 
gnait de  tousser  beaucoup  la  nuit,  on  examine  le  poumon 
droit  et  l'on  constate  de  la  matité  et  l'absence  du  murmure 
vésiculaire  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon  droit  en 
arrière.  Pas  de  soufUe,  pas  d'cgophonie,  la  malade  rend 
quelques  crachats  séreux  et  aères.  En  présence  de  ces 
signes,  on  porte  le  diagnostic  de  pleurésie  avec  épanohe- 


jM,Googlc 


430  JoiN  1884. 

ment.  Après  l'application  de  deux  vésicatoires  volants  eu 
arrière,  ta  toux  devient  presque  nulle,  mais  les  Elgncs 
locaux  ne  se  modifient  pas,  l'appétit  est  à  peu  près  nul;  on 
accorde  à  la  malade  d'aller  en  convalescence  au  Yésinet 
(13  mai). 

21  mai.  La  malade  est  rapportée  du  Vésinot,  son  état 
a'est  très  aggravé,  les  yeux  sont  excavés,  la  figure  exprime 
un  état  de  souffrance  qui  fait  songer  à  une  péritonite.  La 
malade  nous  raconte  avecpeine,  tant  la  dyspnée  est  grande, 
que  deux  jours  après  son  arrivée  à  l'asile,  elle  a  été  obligée 
de  prendre  le  lit,  souffrant  de  son  côté  droit,  et  ayant  beau- 
coup de  peine  à  respirer.  On  lui  a  administré  cinq  purgatifs 
et  appliqué  un  large  vésicatotre  au-devant  de  la  poitrine. 
Elle  a  la  diarrhée  depuis  plusieurs  jours  et  des  sueurs  la 
nuit.  Dans  la  journée  elle  a  eu  un  point  de  côté  violent, 
accompagné  d'un  grand  frisson. 

L'examen  du  foie  nous  fait  découvrir  un  abaissement 
très  notable  de  la  glande.  Le  poumon  droit  est  absolument 
mat  dans  le  tiers-inférieur  ;  le  tiers  moyen  est  un  peu  plus 
sonore,  il  existe  à  ce  niveau  un  eoufde  tubaire. 

En  avant,  la  matité  remonte  au-dessus  du  mamelon. 

Le  soir,  je  suis  appelé  vers  dix  heures  auprès  de  la  malade 
que  je  trouve  dans  l'état  suivant  :  la  respiration  est  courte 
au  point  que  la  malade  est  assise  sur  son  Ht,  les  mains  et 
le  nez  sont  froids.  Devant  cette  menace  d'asphyxie,  je 
pratique  dans  le  septième  espace  intercostal,  sur  la  ligne 
axillaire,  une  ponction  avec  l'appareil  Potain.  Il  s'écoule 
aussitôt  un  pus,  d'une  fétidité  qui  rappelle  celle  des  abcès 
avoisinant  le  lube  digestif,  l'écoulement  s'arrête  après  que 
j'en  ai  eu  retiré  deux  litres,  la  couleur  du  pus  estverdâtro. 

22  mai.  Léger  frisson  dans  la  journée.  T.  A.  S^'.i. 

33  mai.  La  malade  mange  à  peine;  plusieurs  petits  fris- 
sons suivis  de  sueurs.  T.  A.,  matin,  38''|4  ;  soir,  40* ,2. 

Le  soir  on  pratique  une  nouvelle  ponction  dans  le  hui- 
tième espace. 

Il  sort  à  peine  quelques  cuillerées  de  pus,  et  lo  jet  s'arrête. 

24  mai.  T.  A.,  matin,  39»;  soir,  40«. 

25  mai.  Empâtement  au  niveau  du  point  où  a  été  faite  la 
première  ponction,  douleur  vive.  T.  A,,  matin,  38*:  soir, 
39»,4. 

26  mai.  T.  A.,  matin,  39* ,2  ;  soir,  3g',6. 

27  mai.  L'état  de  la  malade  s'aggrave;  elle  a  dos  sueurs 
et  des  frissons  le  soir  ;  la  diarrhée  est  abondante  ;  II  s'est 
formé  un  abcès  au  niveau  do  la  première  ponction.  T.  A., 
matin,  38»;  soir,  40' ,2. 

31  mai.  La  malade  s'affaiblissant  beaucoup,  en  présence 
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de  ces  phénomènes  do  iièvre  hectiquo,  on  se  décide  à  pra- 
tiquer i'empyème. 

Incisant  du  mâme  coup  l'abcès  et  l'espace  intercostal,  je 
fais  au-devant  du  bord  antcriour  du  grand  dorsal  la  section 
de  la  peau,  je  traverse  la  cavité  de  l'abcès  qui  contenait  du 
gaz  et  j'ouvre  l'espace  avec  le  bistouri,  j'agrandis  l'incision 
avec  le  bistouri  boutonné.  11  s'écoule  d'abord  un  pus  rous- 
sâlro  séreux;  puis  le  jet  s'interrompt  tout  à  coup,  et  l'on 
volt  apparaître  à  la  plaie  une  fausse  memJiraiio  dont  la 
sortie  est  suivie  de  l'expulsion  d'un  grand  nombre  de 
vésicules  hydatiques  de  différentes  grosseurs.  L'ouverture 
de  la  paroi  thoracique  a  donné  lieu  aussitôt  à  la  formation 
d'un  pneumothorax.  En  présence  de  cet  événement,  il  sem- 
blait donc  légitime  d'admettre  que  la  malade  avait  eu  un 
kyâte  hydatique  suppuré  du  foie,  dont  l'ouverture  dans  la 
plèvre  avait  donné  lieu  à  une  pleurésie  purulente.  L'opéra- 
tion n'a  présenté,  comme  digne  d'être  notée,  qu'une  hémor- 
rhagio  assez  abondante,  dont  il  nous  a  été  impossible  de 
trouver  la  source  et  qui  paraissait  venir  de  l'intérieur  do 
la  plaie.  L'ouverture  a  été  suivie  de  lavages  boriques,  in- 
troduction de  deux  tubea  en  caoutchouc.  Pansement  do 
Lister. 

l"Juin.  Deuxième  lavage,  nouvelles  poches. 

2  juin.  Deux  lavages,  odeur  très  fétide.  T.  A.,  38*.  Il 
s'écoule  de  la  bile. 

3  juin.  Etat  général  mauvais.  Pouls  120.  T.  A.,  matin, 
38*,4  ;  soir,  ^9°,6.  Diarrhée.  Œdème  du  tronc  et  de  la  main 
droite.  Deux  lavages  phoniques  et  iodés.  11  s'écoule  de  la 
bile. 

4  juin.  T.  A.,  malin,  40';  soir,  40°,4  ;  un  seul  lava:,;e. 

5  juin.  Premier  lavage  à  8  heures,  iode  et  alcool  ; 
deuxième  lavage  à  3  heures  ;  troisième  lavage  à  10  heures, 
soir.  La  malade  a  eu  une  diarrhée  abondante  dans  la 
journée.  T.  A.,  matin,  39° ,2  ;  39°,6. 

6  juin.  La  malade  se  plaint  d'une  douleur  vive  derrière 
le  sternum,  à  la  partie  moyenne  ;  elle  a  la  sensation  d'un 
obstacle  douloureux  lorsqu'elle  avale  ;  le  moindre  mouve- 
ment lui  fait  pousser  des  cris.  L'examen  ne  révèle  rien. 

Il  est  fait  dans  la  journée  deux  lavages  qui  ramènent 
des  débris  de  membranes  teintes  de  bile. 

Ssmedi  7  juin.  La  malade  a  eu  do  la  diarrhée  pendant 
la  nuit  ;  elle  se  plaint  d'une  vive  douleur  au  creux  de  l'eS' 
tomac:  ce  qu'elle  mange  l'étouffé,  dit-elle.  T.  A.  38", 7. 

8  juin.  Un  lavage.  T.  A.  40.  Douleur  épigastrique  vivo. 

9  juin.  Diarrhée  abondante.  T.  A.  37", 5  mat.,  39', 4  soir. 
Deux  lavages.  Le  soir,  la  malade  est  prise  d'une  fièvre  vive, 
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le  visage  est  très  coloré,  la  Ungue  sèche,  le  pouls  très  fré- 
quent. Lavage  â  iO  heurea  du  soir. 

iO  juin.  Après  le  pansement,  la  malade  a  été  priée  d'une 
vive  douleur  do  ventre;  toute  la  nuit  elle  a  été  tourmentée 
par  des  nausées  et  le  hoquet. 

Le  visage  a  l'aspect  grippé;  elle  se  plaint  continuelle- 
ment d'une  douleur  de  ventre.  Le  ballonnement  est  très 
prononcé,  il  existe  du  liquide  dans  le  péritoine;  le  pouls 
est  serré.  Les  pièces  du  pansement  et  le  lit  sont  souillés 
par  une  grande  quantité  de  liquide  biliaire.  La  malade 
meurt  à  quatre  heures  dans  le  coUapsus. 

Nous  noterons,  avant  de  donner  des  détails  de  lautop- 
sio,  que  la  malade  a  rendu  dans  les  selles  de  nombreuses 
poches  hydatiques  et  du  pus. 

Autopsie-  —  En  soulevant  le  plastron  sternal,  on  ouvre 
une  cavité  kystique  formée  du  tissu  cellulaire  du  médias- 
tin.  Le  liquide  est  clair  et  coloré  en  jaune;  deux  petits 
pertuis  situés  au  fond  de  cette  cavité  conduisent  ;  l'un  (le 
gauche)  jusque  sous  le  péricarde,  l'autre  (le  droit)  jusque 
sous  la  plèvre.  Ces  deux  diverticulums  sont  fermés.  La 
formation  de  cet  épancheme'nt  a  peut-être  coïncidé  avec  Ja 
douleur  rétro-sternale  que  la  malade  a  accusée. 

Le  corps  ouvert,  on  remarque  la  disposition  suivante 
des  viscères  :  Le  foie  a  refoulé  le  diaphragme  et  arrive  à 
la  cinquième  côte:  le  poumon  droit  adhère  à  la  face  supé- 
rieure. Réduit  dans  toutes  ses  dimensions,  Il  ne  remplit 
pas  en  entier  la  cavité  thoracîque.  Entre  la  face  externe  et 
la  paroi  costale,  il  existe  un  espace  dans  lequel  on  peut  in- 
troduire  la  main  à  plat. On  arrive  ainsi  jusqu'à  la  gouttière 
costo-vertébrale ,  la  main  est  arrêtée  à  ce  niveau  par  l'adhé- 
rence des  deux  feuillets  de  la  séreuse. 

Au  fond  de  cette  cavité,  on  aperçoit  un  peu  de  pua.  Sur 
la  surface  pleurale,  on  remarque  quelques  flocons  mem- 
braneux. 

D'autre  part,  l'ouverture  de  la  paroi  thoracîque  corres- 

Îond  au  foie.  Un  stylet  introduit  par  la  plaie  conduit  dans 
e  kyste  hépatique.  Le  foie  adhère  au  diaphagme  &  ce  ni- 
veau et  le  diaphragme  à  la  paroi  costale. 

La  cavité  abdominale  contient  une  quantité  moyenne  de 
liquide  louche,  purulent,  sans  hydatides.  Malgré  cela,  il 
n'existe  pas  de  rougeur  sur  les  intestins.  En  soulevant  le 
foie  et  les  intestins,  il  s'écoule  du  pus  du  hile  de  l'organe  ; 
la  veine  cave  inférieure  est  très  dilatée,  le  lobe  carré  la 
presse  contre  la  colonne  vertébrale  et  interrompt  le  cours 
du  sang. 
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Lea  organes  extraits  du  corps,  on  remiirqu*  les  dispOsi' 
tiona  Buivautes  ; 

Le  foie  est  considérablement  hypertrophié  ;  il  adhère  par 
sa  face  convexe  avec  le  di.iphragme.  L'incLsioa  du  loba 
droit  ouvre  une  dilatation  kystique  du  volume  des  deux 
poings;  la  cavité  est  unique,  les  parois  en  aont  tomen- 
teusee  ;  à  U  partie  inférieure,  il  reste  une  membrane  hyda- 
tique  colorée  par  la  bile.  A  la  partie  inférieure  du  kyste,  il 
existe  une  ouverture  de  3  centimètres  de  diamètre,  qui 
donne  accès  dans  les  conduits  biliaires  au  confluent  des 
canaux  hépatiques.  En  prolongeant  l'inolsion,  on  constate 
que  le  canal  cholédoque  dilaté  permet  l'introduction  de 
l'index.  La  vésicule  biliaire  ne  contient  pas  débile;  les 
paroig  sont  blanchâtres;  son  volume  est  normal.  En  haut, 
au-dessus  de  la  pluie  de  l'empyème,  il  existe  une  petite 
ouverture;  un  stylet  introduit  par  cet  orifice  qui  ne  me- 
sure que  quelques  milllmètreB  de  diamètre,  conduit  dans 
la  cavité  pleurale,  en  dehors  de  la  partie  occupée  par  le 
poumon.  Un  autre  pertuis,  situé  plus  en  dedans,  conduit 
dans  la  cavité  thoracique,  sous  le  poumon,  qui  adhère  au 
diaphragme  à  ce  niveau.  Le  premier  de  ces  orifices  faisait 
donc  communiquer  ce  qu'il  restait  de  cavité  pleurale  avec 
la  cavité  du  kyste. 

Sous  le  foie,  correspondant  à  la  partie  gauche  du  hile, 
au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  il  existe  une  collection 
de  pus  épais,  qui  glisse  dans  l'abdomen  lorsque  l'on  sou- 
lève le  foie. 

Il  est  vraisemblable  de  croire  que  la  péritonite  qui  a  en- 
levé la  malade  a  été  déterminée  par  cet  abcès. 

Le  foie  est  graisseux.  Rien  à  noter  dans  les  autres 
organes. 

En  résumé,  kyste  hydatique  du  lobe  droit,  ouvert  simul- 
tanément dans  la  cavité  pleurale  et  les  voies  biliaires, 
ayant  amené  la  formation  d'un  abcès  au  niveau  du  hile, 
qui  a  déterminé  une  péritonite  mortelle. 

Réflexions.  —  La  relation  de  ce  cas  et  l'étude  des  pièces 
recueillies  après  la  mort  contiennent  plus  d'en  enseigne- 
ment. Au  point  de  vue  anatomique,  elles  démontrent  qu'il 
existe  une  variété  de  kyste  hydatique  du  foie,  situé  dans 
les  parties  centrales  de  la  glande,  dont  l'ouverlure  tend  à 
se  faire  dans  deux  directions  opposées,  du  côté  des  voies 
biliaires  d'une  part,  et  du  câté  de  la  cavité  thoracique.  Au 
point  de  vue  clinique,  il  ressort  que  ces  kystes  ont  pen- 
dant longtemps  une  évolution  ailenciouse;  que  les  pre- 
mières manifestations  symptomattqucs  qui  éveillent  l'at- 
tention du  médecin  sont  dues  à  la  compression  des  oanaux 
sec.  AN&T.  sa 
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bilfaireB,  qai  déterminent  un  ictère.  Que  cet  ictère  est  le 
prélude  d'accidents  qui  ont  peur  efret  d'amener  la  suppu- 
ration du  contenu.  Dès  lors,  les  phénomènes  vont  se  dé- 
rouler avec  rapidité,  et  le  kyste  va  tendra  à  éliminer  son 
contenu  par  lea  voies  biliaires  et  du  cdté  du  thorax.  C'est 
à  cette  double  éventualité  que  le  médecin  doit  parer  en  in- 
tervenant rapidement,  par  une  ouvertume  de  la  poche.  En 
ce  qui  concerne  les  lavages,  nous  pensons  qu'il  faut  être 
très  réservé  sur  leur  emploi.  Le  reflux  du  liquide  biliaire 
par  la  plaie  dénote  l'ouverture  d'un  des  gros  canaux  bi- 
liaires. Le  liquide  injecté  passe  donc  directement  dans  ces 
conduits  et  dans  l'intestin.  De  l'angiocholite,  des  diarrhées 
profuses  comme  chez  notre  malade,  seront  des  accidenta 
a  redouter  dans  ces  cas,  surtout  lorsque  l'on  emploie  des 
liquides  irritants.  Peut-élre  même,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  les  lavages  ne  sont-ils  pas  étrangers  à  la  produc- 
tion de  cet  abcis  du  hile  qui  a  entrfdné  une  péritonite 
mortelle. 


Sëanc«  du  20  juin  1884. 

PR&SIDBMCE    DE    H.    CORNIL. 


7.  M.  CoBNiL  montre  des  microbes  de  r^ri/sipèfe  dans 
un  cas  de  néphrite  infectieuse.  Ils  sont  disposés  en  chaî- 
nette, remplissent  certains  capillaires,  dont  quelques-uns 
sont  dilatés;  ils  sont  très  rares  dans  les  tubiili.  M.  Cornil 
rappelle  que,dans  la  première  partie  de  cette  communica- 
tion, il  avait  signalé  la  présence  de  ces  microbes  dans 
l'urine  de  la  malade.  Dans  le  poumon  splénisé,  on  a  trouvé 
des  organismes  ovoïdes,  en  retirant  un  peu  d'exsudat  à 
l'aide  d'une  seringue  de  Pravaz  immédiatement  après  ta 
mort. 

8.  M.  Jardet  présente  des  aiguilles  osseuses  dans  un 
jioumon  d'ataxique. 


jM,Googlc 


EXTRAITS  D£3  PROCÈS- VERBAUX.  435 

M.  ÇoBNiL  rappelle  à  ce  propos  les  diverses  oonorétioni 
calcaires  ou  osseuses  que  l'on  peut  rencontrer  dans  le  pou- 
mon, soit  autour  des  bronches,  Boit  aous  la  plèvre.  Ces 
concrétiona  s'observent  surtout  dans  les  pneumonies  chro- 
niques ardoisées. 


iS^anoe  du  27  juin  1884. 

PRiSlDBNCE    DE    M.    CORNIL. 

9.  Caldflcatlon  in  pArlcarde.  —  Bmptlon  de   vaccbte  gé- 

neralisée  ;  par  H.  TisBtBn. 

La  nommée  Delouette,  veuve  Richer,  âgée  de  51  ans, 
entre  à  l'hdpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Glaire,  lit  n°  1 1 
(service  de  M.  Siredey),  le  22  décembre  iSS'i. 

Elle  n'a  pas  éprouve  dans  sa  vie  de  maladie  importante. 
A  diverses  reprisea,  elle  dit  avoir  ressenti  de  vagues  dou- 
leurs dans  les  jointures  ;  mais  n'a  jamais  souffert  d'accès 
francs  de  rliumatisme  articulaire. 

Plusieurs  fois  elle  a  eu  des  érysîpèles  de  la  face  qui  ne 
paralasent  pas  avoir  préaenté  de  gravité  et  qui  se  sont  tei^ 
minés  cliaque  foia  en  quelques  jours.  Ces  pouaaées  éryal- 
pélateusesétaientindépendantesdea  époques  menstruelles. 
C'est  à  huit  ou  dix  ans  qu'on  doit  faire  remonter  le 
début  de  l'affection  du  coeur  dont  elle  eat  actuelle- 
ment porteuse,  La  date  précise  est  difficile  à  déterminer, 
la  malade  disant  avoir  remarqué,  depuis  eitrdmement 
longtemps,  qu'elle  était  sujette  aux  palpitations  et  très  fa- 
cilement essoufilêe.  Elle  déclare  avoir  souvent  constaté  une 
enflure  légère  et  passagère  de  ses  jambes. 

Il  ya  cinq  à  six  ans  les  symptémes  précédents  se  sont 
manifestement  accusés  et  c'est  alors  qu'elle  aurait  appris, 
en  consultant,  qu'elle  était  atteinte  d'une  maladie  du 
cœur. 

Depuis,  elle  a  toujours  été  malade,  a  vu  son  ventre  en- 
fler au  point  qu'il  a  liillu  pratiquer  deux  paracentèses  de 
l'abdomen. 
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L'cedèmB  et  l'esBOufOeinent  unt  été  augmentant  ou  dimi- 
tiuant  alternativement,  souvent  la  maludu  a  eu  de  longues 
périodes  de  repos  ;  muis  au  mois  de  décembre,  elle  est  de- 
venue BanB  cause  connue,  beaucoup  plus  aourfrante,  et  dut 
Venir  À  l'hdpiial. 

Quand  elle  y  est  entrée,  l'œdème  des  jambes  était  ei  con- 
sidérable que  M  Siredey  fit,  avec  uno  aiguille  d'acier 
chauffée  à  blanc,  quatre  à  cinq  piqûres  à  chaque  jambe,  en 
même  temps  qu'il  prescrivit  une  pution  à  la  digitale. 

Outre  1  œdème  des  membres  inrérieurs  on  contitatait  de 
la  dilatation  du  cœur,  la  distension  des  jugulaires,  une 
teinte  cyanique  des  eictrémiiés,  tout  le  faciès  Habituel  des 
cardiaques,  mais  il  était  difficile  de  surprendre  au  cœur 
queti|ue  bruit  pathologique  bien  ouracteriiié,  le  premier 
temuB  était  soufflant  et  c'était  tout  ;  le  choc  précordi^il  très 
faible  et  irrégulier.  Dans  la  poitrine,  râles  nombreux 
d'œdème  pulmonaire.  Gros  foie,  pas  d'asciie,  urines  légè- 
rement albumineuses.  tious  l'influence  du  traitement  l'en- 
Qure  dimiuua  rapidement,  main  les  points  ou  la  peau  avait 
été  piquée  devinrent  le  centre  de  p  >UE>séea  lyniphangiti- 
ques  que  tes  caUi|jtaEmes  et  les  apjilicutions  d'eau  de  su- 
reau De  (ireiit  pas  tomber  ei  peu  à  peu  toute  la  moitié  in- 
férieure des  Jambes  tut  envahie  par  une  coloration. 

Eruption  généralisée  de  vaccine.  —  Sur  ces  entrefaites 
kk  malade,  qui  n'avait  jamais  été  vaccinée  et  qui  n'avait 
pas  eu  lion  plus  ta  variole,  fut  inoculée  au  vaccin  de  gé- 
Qisse  le  4  maru.  M.  Uhambon  lui  fit  trois  inoculations  au 
bra^i  gauche.  Les  trois  piistultis  qui  succédèrent  à  la  vac- 
cination prirent  des  dimensions  démesuréei.  Elles  s'en- 
tourèrunt  d'une  zone  étendue  d'inflammation  intense,  puis, 
vers  le  vingième  jour,  laissèrent  oliacune  à  leur  place  une 
vabte  uluéralion  do  trois  centimètres  de  diamètre,  ulcéra- 
tion rouge-vif  entourée  d  uno  couronne  pseudo-membra- 
neuse grisâtre. 

Toute  la  partie  supérieure  du  bras  était  le  siège  d'une 
rougeur  intuns^  et  les  ganglions  de  l'uisselle  étaient  tu- 
métiés  et  douloureux.  Peu  à  peu,  lentement,  à  partir  de  la 
fin  de  mars,  ces  ulcérations  se  cic^trisèrL-nt,  et  à  la  fin  du 
mois  d'avril,  il  ne  restait  plus  que  des  traces  trèij  appar 
rentes  des  ulcérations  pustuleuses,  l'endant  que  la  vaccine 
évoluiitainsi  sur  le  bias,  il  étnit  apparu,  sept  à  huit  Jours 
après  la  vaccination,  une  éruption  de  boutons  sur  les  deux 
jambes  œdèmatiécs  et  érythcniateuses  Ces  boutons,  dans 
le  principe,  resiseitihjaiuntabsolumunt  aux  boutons  qui  se 
develv>ppaient  simultanément  sur  le  bras.  Cette  éruption, 
trèsconllueute,  se  comporta  comme  une  éruption  de  Vft- 
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rfole.  Lee  papules  s'omblliquèrent,  s'abcédÂrent  en  for- 
mant des  ulcérations  grïaâlres,  circulaires,  des  diniensions 
d'une  lentille.  La  transformations  s'opéra  en  l'espace  de 
dix  jours.  Toutes  les  papules  ne  passèrent  pas  par  les  mê- 
mes phases. 

Oell<s  qui  occupaient  en  très  grand  nombre  la  rés^on 
8us-malleolaire  et  <)ul  d'ailleurs  semblaient  être  nées  plu- 
sieurs jours  après  les  précéilentes,  restèrent  à  l'état  de  pa- 
pules accolées,  faisant  un  léger  relief  à  la  surface  de  la 
[leau.  Elles  persÎHièrent  en  cet  état,  pressées  les  unes  contre 
es  autres,  se  confondant  par  leur  rougeur  avec  la  peau  du 
voisinage  et  disparurent  insensiblement.  On  ne  pouvait 
plus  que  difflcilement  les  distinguer  au  commencement 
d'Hvril. 

Les  papules  qui  avaient  opéré  leur  évolution  complète 
furent  remplacées  chacune  par  une  ulcération  sanieuse 
qui  suinta  jusqu'à  la  mort.  En  arrière  des  mollets,  les  pus- 
tules, étant  très  rapprochées  les  unes  des  autres,  donnè- 
rent lieu  à  de  très  larges  ulcérations  de  configuration  irré- 
gulière, qui  ne  guérirent  jamais  et  manifestèrent  au  con- 
,  traire  une  tendance  constante  à  s'étendre. 

Les  deux  jambes  furent  i  peu  près  également  atteintes, 
plus  cependant  la  jambe  droite.  Mais  le  fait  à  signaler, 
c'est  que  pas  une  papule  ne  se  montra  sur  \es  parties  de  la 
peau  qui  n'étaient  pas  primitivement  enflammées.  Un  des- 
sin colorié,  fait  par  M.  Chambon  et  remis  à  M.  Slredey,  re- 
produit toute  cette  disposition. 

11  tiemble  que  dans  ce  cas  il  -s'est  agi  d'une  éruption  de 
vaccine  généralisée  primitive,  et  non  d'éruption  secon- 
daire par  auto-inoculation.  La  malade  affirme  ne  s'être 
pas  frrattéo  et  surtout  l'époque  d'apparition  serait  peu  fa- 
vorable à  la  seconde  hypothèse.  Cette  discussion,  agitée 
par  M.  Moulinet,  dans  une  thèse  réconte  sur  la  question, 
est  résolue  par  l'auteur  dans  le  même  sens  que  par  nous. 

De  cet  accident,  la  maliide  parut  bénéficier  Ses  jambes 
étaient  déjà  malades  avant  la  vaccination.  Mais  l'irritation 
plus  vive  et  l'abondance  de  suppuration  créèrent  une  sorte 
de  dérivalion  favorable.  Malgré  des  plaintes  continuelles 
au  sujet  de  cette  complication,  les  battements  du  cœur  se 
régularisaient,  les  râles  pulmonaires  diminuaient  et  la 
respiration  s'accomplissait  moins  péniblement.  Nt-anmoins 
l'amélioration  fut  <le  courte  durée;  le  15  juin  la  dyspnée 
auzmenta  ;  l'insuffisance  du  cœur  s'accusa  et,  après  quel- 

3uea  jours  de  lutte,  par  les   progrés   de  la  cacnexie  car- 
iaque,  la  mort  survint  le  21  juin. 
AuTOPSiB  pratiquée  te  Zi  juin.  —  Poumons  fortement 
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congestionnés.  Un  peu  de  liquide  dans  lee  plèvres. —  Foîe 
volumineux,  pesant  2,060  gr.,  présentant  à  la  coupe  l'as- 
pect du  foie  muscade,  recouvert  sur  toute  sa  surface  sé- 
reuse d'une  sorte  de  coque  de  périhépatite,  coque  blan- 
châtre, translucide,  brillante,  d'aspect  cartilagini forme, 
résistante  à  l'ongle,  ferme  sous  le  bistouri,  d'une  épaisseur 
de  2  à  3  millimétrés,  à  peu  près  égale  dans  toute  son  éten- 
due, production  appartenant  à  la  variété  des  fibromes  en 
plaques,  fibromes  lamelleux  ou  cornéens.  —  La  rate  offre 
un  revêtement  tout  semblable  à  celui  du  foie.  Rien  dans  les 
autres  organes  abdominaux. 

lies  reins  sont  rouges  et  congestionnés. —  Le  cœur,  avec 
son  enveloppe,  est  séparé  des  poumons  ;  il  offre  une  consis- 
tance particuliàre  ;  il  est  comme  protégé  par  une  façon  de 
cuirasse  circulaire  qui  l'embrasse.  En  examinant  de  plus 
près,  le  péricarde  est  adhérent  dans  toute  son  étendue  au 
feuillet  viscéral  péricardique.  On  arrive  cependant  assez 
facilement  à  détacher  les  adhérences  au  niveau  de  la  pointe 
et  sur  le  bord  droit  du  cœur;  mais,  en  décollant,  on  arrive 
vers  la  base  en  un  point  uù  l'union  est  intime,  et  à  ce  ni- 
veau la  qualité  des  adhérences  a  changé.  Au  lieu  de  brides  , 
fibreuses,  il  existe  un  véritable  tissu  osseux  ou  ossiforme 
étendu  en  larme  et  reliant  intimement  le  tissu  péricardi- 
que au  myocarde.  Cette  transformation  ossiforme  s'est 
effectuée  irrégulièrement  à  la  base  des  ventricules.  La 
bande  ossifiée  affecte  la  forme  d'un  anneau  jeté  oblique- 
ment en  écharpe  à  ta  base  des  ventricules ,  anneau  large 
de  4  millim.  au  niveau  de  la  face  antérieure  et  de  la  face 
postérieure,  de  5  à  5*°, 5  sur  le  bord  droit,  s'élargissant  da- 
vantage au  niveau  du  bord  gauche  et  présentant  à  ce  ni- 
veau comme  le  chaton  d'une  bague  chevalière.  En  ce  point, 
la  lame  ossifiée  s'étend  jusqu'à  la  pointe,  non  pas  en  pro- 
longement aigu,  mais  en  lame  arrondie;  l'anneau  est  in- 
terrompu, sans  avoir  été  brisé,  en  trois  poinls,  oià  le  tissu 
fibreux  a  persisté  en  avant,  au  milieu  de  l'anneau,  en 
arrière  de  l'oreillette  gauche  et  au  niveau  du  bord  droit. 
II  y  a  en  -ces  points  une  articulation  très  serrée,  à  peine 
mobile.  La  transformation  calcaire  parait  un  processus 
superficiel,  uniquement  péricardique,  malgré  quelques  pe- 
tits prolongements  en  stalactites,  minimes,  dans  le  tissu 
musculaire  des  oreillettes  et  des  ventricules. 

Examinées  au  microscope,  des  particules  détachées  de 
l'anneau  calcaire  apparaissent  bien  manifestement  être  du 
tissu  conjonctif  infiltré  de  sels  de  chaux  et  ne  présentent 
nulle  part  trace  d'ossification  vraie.  L'artère  aorte  n'est  en 
aucun  point  athéromateuse,  non  plus  que  les  artères  voi- 
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sines.  Lea  orifices  aortîque  et  pulmonaire  sont  suftisanta; 
leurs  valvules  sigmoîdes  sont  en  excellent  état  de  fonction- 
nement. Entre  les  deux  artères  est  un  ganglion  lymphati- 
que noirâtre,  en  partie  calcifié.  Les  deux  oreillettes,  situées 
au-dessus  de  la  carapace  annulaire,  sont  vastes,  muscu- 
leuses  et  montrent  béants  lea  oriHces  auriculo-ventricu- 
laires  qui  ne  sont  ni  rétrécis,  ni  insufriaants,  et  dont  les 
valvules,  au  toucher,  paraissent  intactes.  Le  poids  du  cœur 
est  de  510  grammes. 

Les  observations  de  symphyse  et  de  calciGcation  péricar- 
diques  ne  sont  pas  extrêmement  rares,  mais  il  est  peu 
commun  de  trouver  des  cœurs  aussi  complètement  trans- 
formés que  celui  dont  nous  venons  de  faire  la  présenta- 
tion. M.  Quénu,  en  1873,  a  recueilli  un  péricarde  calciÛé 
exclusivement  au  niveau  dessillons  interventriculaires  et 
tout  au  long  des  artères  coronaires.  M.  Luc,  en  décembre 
1882,  a  présenté  également  un  péricarde  très  partiellement 
calcifié.  Enfm.  M.  Rivet,  en  mars  1882,  a  montré  à  ta  So- 
ciété un  péricarde  calcifié  sur  une  grande  étendue.  La 
femme  qui  en  était  porteuse  était  en  même  temps  athéro- 
mateuse,  comme  du  reste  le  malade  de  M.  Luc, ce  qui  cons- 
titue une  différence  entre  les  pièces  précédemment  présen- 
tées et  la  nôtre.  On  pourrait  se  demander  si  les  adhérences 
calcifiées  établies  entre  les  feuillets  péricardiquea  sont  de 
même  nature  que  le  revêtement  fibromateux  constaté  sur 
toute  la  surface  de  la  rate  et  du  foie,  se  souvenant  que  lea 
fibromes  lamelleux  sont  souvent  le  siège  d'inllltration  cal- 
caire. M.  le  D'  Cornil  estime  qu'il  faut  dans  l'espèce  rejeter 
tout  rapport  de  nature  entre  les  deux  processus  péricardi- 
que  et  péritonéal. 

M.  Laugier  présente  un  cas  de  pl&ie  pénétrante  de 
la  crosse  de  l'aorte,  faite  à  l'aide  d'un  couteau  de  poche, 
dont  la  lame  a  traversé  te  bord  gauche  du  sternum  au  ai- 
veau  de  sa  fourchette,  à  la  hauteur  du  second  cartilage 
costal.  Il  s'est  fait  une  hémorrhagie  abondante  dans  la 
plèvre  gauche  :  la  mort  a  été  instantanée. 

M.  TisEiBR  fait  voir  un  cas  de  c&lcifîc&tion  étendite 
du  péricarde.  Il  existe  un  large  anneau  calciûé  étendu 
entre  les  oreillettes  et  le  ventricule. 


L«  cœur  proTient  d'un  enfant  de  15  ans,  mort  dans  le 
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service  de  M.  Barth.  —  FIIb  de  rhumatisant,  il  fut  atteint 
de  chOTêe  à  l'âiie  de  Ht  ana,  mais  il  rt'a  jamais  eu  d'a'ta- 
que  de  rhumatisme.  Depuis  trots  ans,  il  a  été  traité  à  di- 
verses reprises  pour  palpitations,  accès  de  sufFocation, 
œdème  des  membres  inférieurs,  phénomènes  qui  ont  cédé 
à  l'emploi  de  la  digitale. 

II  entre  dans  le  service  avec  l'exa^ration  de  tous  ces 
symptdmes.  Nous  trouvons  le  thorax  globuleux,  un  cxur 
énorme, dont  la  pointe  bat  au-desaoua  de  la  septième  côte, 
et  dont  les  battements  sont  tumultueux.  On  peut  cependant 
reconnaître  un  souflle  inlenae  à  la  base  et  au  deuxième 
temps,  un  autre  à  la  pointe  et  au  premier  temps.  Le  foie 
est  très  développé:  son  bord  inférieur  descend  jusqu'à  la 
ligne  des  épines  iliaques.  Le  tracé  ephygmographique  est 
celui  de  l'insuffisance  aortique.  —  Pas  d'albumine  dans 
l'urine.  Depuis  son  entrée  à  l'hdpitat,  l'état  de  notre  ma- 
lade n'a  cessé  de  s'aggraver,  et  il  a  fini  par  succomber. 

Adtopsib. —  Les  poumons  sont  congestionnés;  les  reins 
et  la  rate  sclérosés;  le  foie  a  la  coloration  muscade,  il  est 
gros  et  gorgé  de  sang. 

Le  cœur,  volumineux,  est  rempli  de  caillots;  les  cavités 
droites  sont  saines.  La  valvule  mitrale  est  légèrement 
épaissie;  les  valvules  sigmoides  de  l'aorte  sont  insuffi- 
santes, très  épaissies  surtout  au  niveau  de  leur  bord  libre, 
où  l'on  ne  retrouve  plus  le  nodule  cartilagineux.  De  plus, 
elles  paraissent  relâchées  et  forment  des  plis  transver- 
saux. 

Réflexions.  —  Cotte  endocardite  Interstitielle,  non  végé- 
tante, nous  a  paru  un  fait  intéressant  chez  un  sujet  jeune, 
n'ayant  jamais  eu  d'attaque  de  rhumatisme,  mais  issu  de 
parents  rhumatisants,  et  ayant  vu  son  affection  se  déve- 
lopper à  la  suite  de  la  chorée. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  qu'il  serait  Important  de  re- 
chercher par  l'examen  histologique  s'il  s'agit  d'une  lésion 
congénitale  ou  d'une  lésion  acquise.  La  p^sence  des  élé- 
ments du  tisBU  scléroux  serait  en  faveur  de  aette  dernière 
hypothèse  et  indiquerait  une  origine  inflammatoire. 

M.  ConNiL  fait  une  communication  sur  un  cas d'aTigiome 
de  la  grande  lèvre.  Une  femme  phtisique,  mère  de  plu- 
sieurs enfants,  avait  un  abcès  de  la  grande  lèvre.  Incisé,  il 
laissa  écouler  une  assez  grande  quantité  de  pus.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  qu'il  existait  une  tumeur  dans  la  paroi 
postérieure  de  l'abcès,  dette  tumeur  était  formée  par  un 


jM,Googlc 


EXTRAITS   DES  PAOCË  S  •VERBAUX.  441 

petit  hématome,  qui  renfermait  une  quantité  de  sang  assez 
considérable.  Sur  la  coupe,  à  l'examen  hislologique,  on 
vit  que  cet  tiématome  était  constitué  par  de  petites  cavités 
remplies  de  sang,  séparées  par  des  travées  de  tissu  con- 
jonctif.  L'aspect  était  celui  des  angiomea  du  foie.  Le  sang 
devait  circuler  activement  à  travers  ses  larges  mailles,  car 
elles  étaient  remplies  de  globules  rouges  taaséa  et  renfer- 
maient fort  peu  de  globules  blancs.  A  la  périphérie  de  l'an- 
giome, du  eàté  opposé  à  la  cavité  de  l'abcès  et  correspon- 
dant à  la  grande  lèvre,  le  tissu  conjonctif  était  plus  jeune, 
embryonnaire.  Du  côté  de  la  poche  purulente,  il  était  au 
contraire  adulte  et  formait  des  lames  fibreuses  plus  denses, 
superposées.  Dans  cette  paroi  libreuse,  se  rencontraient 
des  bactéries  de  la  suppuration,  des  microbes  ronds  en 
chaînettes.  A  la  surface  de  la  paroi  de  l'hématome,  exis- 
taient des  bâtonnets  allongés  semblables  à  ceux  de  la 
vulve. 

Il  s'agissait  donc  là  d'un  véritable  angiome  organisé  et 
tout  à  fait  différent  des  hématomes  de  l'accouchement.  Ce 
sont  des  tumeurs  encore  très  peu  connues.  M,  Cornil  ne 
peut  guère  citer  comme  s'y  rapportant  qu'une  seule  phrase 
du  Traité  des  iumeurs  de  Virchow. 

M  QuÉNu  fait  remarquer  qu'il  existe  toujours  du  sang 
dans  tes  abcès  de  la  glande  vulvo- vaginale.  Le  pus  prend 
presque  toujours  une  teinte  homogène  couleur  chocolaL  II 
■'agit  évidemment  alors  d'une  lésion  inflammatoire  avec 
exsudation  sanguine. 

M.  CoitHiL  dit  que  dans  le  cas  qu'il  vient  de  rapporter,  il 
y  avait  sana  doute  un  abcès  de  la  bourse  séreuse  de  la 
grande  lèvre,  que  la  glande  vulvo- vaginale  était  intacte,  et 
que  l'angiome  préexistait  certainement  au  développement 
de  l'abcès. 

11.  Gros  polype  da  rectnm  obea  tut  homme  de  40  tutm  en- 
levé pap  recrasement  linéaire,  reconaa  hIstolOKlqne' 
ment  comme  un  adènoroo.  par  G.  Phugas,  interne  den  hô- 
pitaux, aide  d'aoatoniie  de  ta  Facultâ  (Ij. 

Le  nommé  Marchand  (Charles)  est  entré  le  16  ma!  1884 
dans   la    salle  Saint-Pierre   (service  de  M.   le  professeur 

0.  TfifcLAT.) 

[t)  OtewTation  r^atlve  à  une  communioation  talte  m  Janvier  1884, 
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Rien  du  c6té  de  ses  antécédents  héréditaires.  Erisypèle 
de  la  face  il  y  a  7  ans.  Pas  de  rliumatismes,  ni  autre  mala- 
die constitutionnelle.  Il  ya  Sou  9  ans,  le  malade  a  fait  une 
chute  sur  te  derrière,  et,  7  ou  8  mois  après,  a  vu  eortir  du 
fondement  pendant  la  défécation,  une  petite  masse  grosse 
comme  une  noisette.  Etepuis  cette  époque,  cette  masse  sor- 
tait toutes  les  fois  que  le  malade  allait  à  la  selle.  Cela  ne 
l'empêchait,  du  reste,  pas  de  travailler  et  n'occasionnait 
pas  de  douleurs.  Seulement,  il  rendait  de  temps  à  autre 
un  peu  de  sang.  Il  consulta  des  médecins  de  la  campagne 
qui  lui  conseillèrent  des  bains  froids.  Cependant,  cette 
masse  grossissait  de  plus  en  plus,  et,  it  y  a  2  ans,  elle  est 
devenue  aussi  grosse  que  maintenant.  A  cette  époque, 
l'hémorrhagie  au  moment  de  la  défécation,  était  devenue 
'  beaucoup  plus  abondante.  Le  sang  coulait  comme  un  filet 
d'eau.  En  même  temps,  le  malade  rendait  des  glaires 
blanches.  Les  douleurs  étaient  très  pou  vives.  Après  chaque 
défécation,  il  faisait  rentrer  sa  grosseur,  et  c'est  ainsi  qu'il 
vécut  jusqu'à  la  huitaine  qui  précéda  son  entrée  à  l'hôpi- 
tal. Cependant,  il  y  a  6  ou  7  mois,  ce  malade,  jusque  là 
bien  portant,  a  commence  à  changer  de  couleur,  il  était 
devenu  pâle,  il  a  perdu  l'appétit  et  les  forces  et  avait  des 
étourdissemenls.  C'est  même  à  la  suite  d'un  accident  de  ce 
genre,  qu'il  se  décida  à  venir  consulter  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  Homme  assez  fort,  mais  pâle  et  anémique. 
L'anus  ne  présente  rien  de  particulier  à  la  vue.  Au  tou- 
cher, rien  de  spécial  à  signaler  à  la  partie  inférieure  du 
rectum,  il  faut  monter  à  une  hauteur  de  6  a  7  centimètres  . 
avec  le  doigt,  alors  on  sent  une  masse  lobulée,  qui  occupe 
presque  tout  le  calibre  de  l'intestin.  Cette  masse  a  une 
consistance  molle  et  on  peut  facilement  la  déplacer.  En 
reportant  son  doigt,  vers  la  paroi  antérieure  du  rectum, 
on  sent  un  pédicule  qui  est  large,  plus  dur  que  la  masse 
elle-même  et  on  a  la  sensation  d  une  bride.  Pendant  cette 
exploration,  on  ne  fait  pas  saigner  cette  tumeur,  et  la  dou- 
leur qu'on  y  provoque  est  fort  légère.  Le  malade  dit  qu'il 
peut  la  faire  sortir  lorsqu'il  va  à  la  selle.  On  fait  Texpc- 
rience,  et.  lorsqu'il  revient  du  cabinet,  on  constate,  en 
effet,  que  le  polype  fait  saillie  au  dehors  de  l'anus,  sous 
forme  d'une  masse  sillonnée  et  partagée  en  plusieurs  lobes, 
les  lobes  eux-mêmes  étant  partagés  en  lobules  plus  petits. 
La  grosseur  en  est  considérable,  dépassant  le  volume  du 
poing  fermé  d'un  adulte,  la  couleur,  rosée,  recouverte  par 
place  de  mucus,  la  consistance  molle.  Le  pédicule  efet 
large,  et,  lorsqu'on  le  saisit  entre  te  pouce  et  l'index,  on 
.  sent  les  battements  d'une  artère.  H.  Trélat  excisa  deux 
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petits  lobules  pour  en  faire  l'examen  histologîque.  A  la 
Buite  de  cette  petite  opération,  le  sang  a  coule  abondam- 
ment et  a  nécessité  des  attouchements  au  perchlorure  de 
fer.  Les  douleurs  sont  modérées,  mais  elles  s'exaspèrent 
après  chaque  exploration.  Depuis  quelque  temps,  le  sanç 
coule  abondamment  après  chaque  défécation.  Le  sang 
sort  alors  mélangé  de  glaires.  A  la  suite  de  ces  hémorrha- 
eies  répétées,  le  malade  est  tr£e  anémié,  l'appétit  est  mé- 
diocre, il  va  trois  ou  quatre  fois  par  jour  à  la  selle,  en 
diarrhée;  mais,  en  dehors  de  cette  anémie,  l'état  général 
est  bon. 

Le  malade  fut  préparé  pour  l'opération,  purgé  deux  jours 
avant  l'opération,  le  jour  même  on  lui  administra  un  lave- 
ment, et  une  potion  avec  10  centigrammes  d'extrait  thé - 
baique  pour  obtenir  la  constipation  pendant  les  jours  con- 
sécutifs. Le  malade  fut  chloroformé.  Ensuite  M.  Trélat 
l'opéra  de  la  manière  suivante  :  11  pratiqua  d'abord  la  . 
dilatation  de  l'anus  avec  son  spéculum  bivalve.  Lorsque 
la  dilatation  a  été  obtenue,  le  polype  pouvait  être  amené 
à  l'extérieur  et  son  pédicule  était  visible  et  assez  facile- 
ment saisissable.  Ce  pédicule  présentait  deux  portions, 
une  qui  dépendait  de  la  tumeur  et  une  autre  formée  par 
un  dédoublement  de  la  muqueuse.  Cette  dernière  portion 
fut  coupée  aux  ciseaux  du  thermo-cautère,  mais  comme 
le  sang  coulait  en  abondance,  on  remplaça  immédiatement 
le  thermo-cautère  par  l'écraseur  linéaire  et  on  fit  la  section 
du  reste  du  pédicule,  en  serrant  à  raison  d'un  cran  par 
demi-minute.  La  section  eut,  ainsi,  lieu  sans  accident  et 
d'une  manière  très  simple.  On  débarrassa  le  rectum  des 
caillots  qu'il  contenait  et  on  le  bourra  de  gaze  iodoforniée. 
Le  polype  à  peine  détaché  de  son  point  d'implantation  parut 
moins  volumineux  que  lorsqu'on  l'examinait  en  place, 
phénomène  qui  a  été,  du  reste,  signalé. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples.  Le 
malade  n'a  pas  eu  de  fièvre,  il  n'a  pas  beaucoup  souffert. 
On  laissa  le  pansement  en  place  pendant  6  joUrs  consécu- 
tîfa,  en  maintenant  la  constipation  par  l'administration 
d'une  potion  opiacée.  Le  septième  jour,  on  administra  un 
purgatif  et  le  malade  était  dès  lors,  guéri.  Il  est  resté  une 
quinzaine  de  jours  dans  la  salle,  et,  pendant  ce  court  es- 
pace de  temps,  il  a  repris  des  couleurs  et  son  embonpoint, 
et  il  est  sorti  complètement  guéri. 

La  pièce  a  été  examinée  dans  le  laboratoire  de  la  Clini- 
que, par  M.  Latteux,  qui  a  bien  voulu  nous  donner  le  résul- 
tat de  cet  examen,  que  nous  reproduisons  d'après  sa  note. 
«  La  pièce  ayant  été  durcie  par  les  procédés  habituels 
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(alcool,  gomme  picrjque,  alcool  absolu]  nous  avotifl  prati- 
qué dee  coupes  en  divers  sens  et  les  préparations  ont  êtà 
montées  dans  la  glycérine  après  coloration,  aoit  au  picro- 
CHrminate,  soit  à  l'hémato-xyline.  L'aspect  est  nettement 
glandulajie.  On  redonnait  immédiatement  que  lensemblo 
du  tiiisu  est  formé  par  1  hypertropliie  âelaoouctie  Klandu- 
laire  de  l'inteBtin,  dont  les  éléments  se  montrent,  soit 
coupés  en  long  soit  coupés  en  irai  ers.  Il  n'exisle  aucun 
néoplasme  analogue  à  ceux  que  l'on  rencontre  dans  les 
épithéliomes  du  reclum  ;  les  éléments  sont  ceux-là  même 
qu'on  trouve  normalement  dans  la  réi^ion,  mais  augmentés 
en  nombre  et  surtout  en  dimension,  A  un  grossissement  de 
500  diam.,  lépithélium  qui  tapisse  les  mamelons  delà 
surface  de  la  tumeur  est  cylindrique  et  entre  ses  cellules 
s'en  montrent  d'autres,  vèaiculaires  et  gonflées  de  mucus. 
Ce  sont  elles  qui  sécrètent  cette  matière  gluante,  dont  ou 
parle  dans  l'observation.  Quant  au  tis^u  conjonctif  ou 
Btroma,  il  est  infiltré  de  nombreuses  cellules  embryon- 
naires et  montre  un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  dans 
son  épaisseur.  » 

Réflexions.  —  II  s'agit,  en  somme,  d'un  gros  adénome 
du  rectum  chez  un  adulte.  Ce  polype  offre  certaines  par- 
ticularités dignes  de  fixer  l'attention.  Remarquonsd'abord 
que  les  polypes  du  reclum  sont  rares  chez  l'adulte,  à  tel 
point  que  certains  auteurs  s'accordent  à  les  regarder 
comme  l'apanage  presque  exclusif  de  l'enfance.  Cette  opi- 
nion,trop  absolue,  a  été  depuis  combattue  par  plusieurs  au- 
teurs, qui  ont  signalé  des  polypes  chez  l'adulte  et  même 
chez  le  vieillard  [Allingham,  GoHselin).  Depuis  que  M.  le 
professeur  Trélat  est  à  Neckor,  c'est  laseconde  fois  qu'il 
observe  un  polype  du  rectum  chez  l'adulte.  Le  premier 
qu'il  a  vu  avait  le  volume  d'une  noix,  il  a  été  enlevé  avec 
la  plus  grande  facilité.  Dernièrement  encore  M.  Pozzi 
appelait  l'attention  de  la  Société  de  chirurgie  sur  un  peHt 
polype  du  rectum,  qu'il  enleva  chez  l'adulte.  Il  n'en  estpas 
moins  vrai  que  ces  faits  restent  exceptionnels,  et  la  raison 
de  cette  rareté  chez  l'adulte  doit  être  attribuée,  selon  le 
professeur  Trélat,  à  ce  fait  qu'on  enlève  dans  l'enfance  les 
petits  polypes  du  rectum.  Au  point  de  vue  du  volume  de 
notre  polype,  M.  le  professeur  frélat  affirmait  que  c'est  le 
plus  gros  polype  qu'il  ait  jamais  vu,  It  offrait  doncua 
volume  absolument  exceptionnel.  Le  point  d'implaotatioa 
des  polypes  du  rectum  siège  en  général  de  2  i  5  ceoti- 


jM,Googlc 


BSTBAITS   DES   PROCfiS-VBBBAUI.  445 

oiètrea  de  t'oriGce  anal.  L'implantation  du  pédicule  an-des- 
Bus  de  I)  à  7  centimètres  est  très  rare.  Notre  polype  B'inaé- 
rait  à  8  centimètres  de  l'anus  environ.  C'est  encore  une 
particuLirite  qui  mérite  d'élre  signalée.  Enfin,  contraire- 
ment à  la  régie,  ce  pédicule  a'insérait  non  aux  parois  laté- 
rales, mais  à  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Si  maintenant 
on  consulte  les  auteurs  classiques,  on  trouve  signalés  de 
gros  polypes  de  l'adulte,  mais  tous  ces  gros  polypas  étaient 
doB  polypes  fibreux.  Le  nôtre  offre  celte  particularité 
remarquable,  qu'avec  une  structure  folliculaire  des  plus 
manifesles,  il  offre  en  même  temps  un  volume  insolite. 

1 B .  Grosse  bernie  IngnlDie  acrotal»  droit*,  «ooompagnte  de 
plkèBoméoas  d'étranslemeot.  —  Opération.  —  BngauA- 
ment.  UoFt  le  lendemain,  par  G.  Puocts.  interne  des  hôpi- 
taux. Bide  d'anslomie  de  la  Faculté  {!). 

Le  nommé  Buon,  Louis,  âgé  de  73  ans,  marchand  des 
quatre  saisons,  est  entré  le  21  janvier  1884.  salle  Saint- 
Pierre  (service  de  M.  le  professeur  U.  Trëlat}. 

C'est  un  homme  maigre  qui,  depuis  une  trentaine  d'an- 
oées,  avait  une  hernie  non  contenue  dans  un  vaste  sus- 
peneoir.  Depuis  quatre  jours,  la  hernie  e^t  devenue  beau- 
coup plus  volumineuse  et  ne  pouvait  plus  entrer.  Cette 
irréductibilité  et  cette  augmentation  de  volume,  accompa- 
gnées de  quelques  douleurs,  sont  survenues  sans  cause 
connue  pour  lu  malade.  Depuis  ce  jour,  l'appétit  s'est 
perdu,  la  constipation  est  devenue  opiniâtre  et  le  malade 
ne  rendait  plus  de  gaz  par  l'anus.  Il  vomissait  ses  alî- 
luentB. 

Eta.t  actuel.  Hernie  inguino-scrotale  droite  du  volume 
d'une  têt?  d'enfant  environ.  Les  téguments  du  scrotum 
sont  tout  à  fait  à  l'état  normal.  A  la  palpation,  on  trouve  la 
hernie  un  peu  étendue,  un  peu  lobulée  vers  sa  partie  infé- 
rieure. 

On  peut  reconnaître  le  teaticulet  qui  occupe  sa  place  ha- 
blLucUe,  près  de  la  racine  de  la  verge.  A  la  percussion,  la 
matité  est  complète  partout.  La  hernie  est  à  peine  doulou- 
reuse spontanément,  et  on  peut  provoquer  une  légère  dou- 
leur au  nivi'au  du  pélicule.  qui  est  gros  comme  le  pouce. 
Le  ventre  est  légèrement  ballonné,  sonore  à  la  percussion. 
Pas  de  selles  ni  de  gaz  par  l'anus.  Vomissements  bilieux 

(1)  Obset  va  tLon  relative  &  une  communication  faite  en  janvier  1884. 
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précédés  de  Dausées,  réveillés  surtout  par  la  déglutition 
des  boissons.  Langue  sèche.  Appétit  perdu.  Soif. 

Phénomènes  généraiux.  Les  extrémités  sont  refroidies; 
le  thermomètre  marque  36'',4  à  l'aisselle  ;  le  pouls  eot  petit 
et  fréquent.  Le  malade,  anxieux,  présente  des  traits  tirés. 
M.  Trèlat,  qui  examine  à  ce  moment  le  malade,  prenant  en 
considération  l'âge  avancé,  la  grosseur  et  l'absence  de  ten- 
sion de  la  hernie,  diagnostiqua  une  hernie  enfl&mmée  et 
ordonna  des  applications  de  glace. 

32  janvier.  La  nuit  a  été  mauvaise  ;  les  signes  généraux 
ne  tirent  que  s'accentuer  davantage  ;  le  malade  était  abattu, 
les  nausées  plus  fréquentes  ;  les  vomissements  étaient  de- 
venus verdâtres  et  ressemblaient  aux  vomissements  féca- 
loîdes,  sans  en  avoir  cependant  tout  à  fait  l'aspect  ni  le 
goût  désagréable  pour  le  malade,  et  celui-ci  continuait  i 
ne  pouvoir  aller  à  la  selle,  ni  émettre  de  gaz  par  l'anus. 
L'état  local  ne  s'est  pas  manifestement  modifié,  sauf  un 
peu  de  douleur  plus  accentuée,  au  niveau  du  pédicule. 
M.  Trélat  discute  alors  l'hypothèse  de  l'étranglement  et 
pose  la  question  de  l'intervention  chirurgicale.  (Le^on  cli- 
nique du  22  janvier.)  Il  ne  peut  croire  à  un  véritable  étran- 
glement d'une  hernie  qui  n'est  pas  tendue.  Pour  expliquer 
les  phénomènes  généraux,  il  émet  deux  hypothèses  :  ou 
bien,  derrière  cette  grosse  épiplocàle  (en  raison  de  sa  ma- 
tité)  une  petite  anse  intestinale  est  venue  brusquement  s'é- 
trangler soit  dans  l'anneau, soit  dans  un  orifice  accidentel, 
ou  par  une  bride  de  l'épiploon,  ou  encore  un  orifice  du  sac 
ou  un  double  sac  ;  ou  bien,  ce  qu'il  considérait  comme  très 
peu  probable,  les  accidenta  généraux  dépendaient  d'une 
occlusion  intestinale,  dans  un  autre  point  de  la  cavité  ab- 
dominale que  la  hernie.  Cette  dernière  hypothèse  avait 
contre  elle  la  localisation  de  la  douleur  au  niveau  du  pédi- 
cule  de  la  hernie,  d'une  part,  et,  d'un  autre  côté,  la  simul- 
tanéité d'apparition  des  accidents  généraux  avec  l'augmen- 
tation de  la  hernie  ancienne.  Aussi,  cette  hypothèse  tut- 
elle rejetée,  et  une  intervention  prompte  fut  jugée  néces- 
saire. 

Le  32  janvier,  vers  onze  heures  du  matin,  le  malade  fut 
apporté  à  l'amphithéâtre  et  chloroformé  un  peu  difficile- 
ment. M.  Trélat  procéda  alors  à  quelques  tentatives  de 
taxis,  qui  restèrent  infructueuses.  Alors,  il  intervint  de  la 
manière  suivante  :  Une  incision  parallèle  au  pédicule  delà 
tumeur  fut  conduite  jusqu'au  tiers  inférieur  des  bourses, 
de  la  longueur  de  10  centimètres  environ.  La  peau  et  les 
couches  sous-cutanées  (graisse,  lacis  vasculairej  divisées, 
on  arrive  assez  vite  sur  la  face  externe  du  aac,  qui  a  été 
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ponctionné  et  incisé  ensuite  dans  toute  son  étendue,  après 
avoir  été  soulevé.  A  peine  le  sac  fut-il  ouvert,  qu'on  voit 
s'échapper  une  anse  d'Intestin  grêle,  longue  de  20  centimè- 
tres environ,  et  qui  tend  à  faire  hernie  au  dehors.  Elle  fut 
maintenue  par  les  mains  d'un  aide,  pendant  que  l'opéra- 
teur constatait  que  l'orifice  et  le  collet  du  sac  étaient  larges 
et  ne  pouvaient  opposer  aucune  résistance  à  la  réduction. 
En  attirant  vers  lui  l'anso  intestinale,  il  a  pu  constater  qu'il 
existait  une  ligne  do  séparation  plutât  qu'un  véritable  sil- 
lon au  niveau  du  point  où  l'anse  était  pressée.  Au  deçà  de 
ce  point,  sa  couleur  était  ràugo  violet.  Au  delà,  elle  était 
d'un  rose  rouge,  tuméliée,  considérablement  distendue 
par  des  gaz.  Il  s'écoula, en  même  temps,  de  cette  portion  du 
sac  un  liquide  séro-sanguinolent.  La  réduction  de  cette 
anse  fut  donc  pratiquée  sans  aucun  débridement.  Alors, 
on  constata  que  dans  la  portion  inférieure  du  sac  il  restait 
une  masse  épiploique  considérable  longue  de  35  à  40  cen- 
timètres environ,  qui,  soulevée,  laissa  voir  une  portion  du 
gros  intestin,  qu'il  était  facile  à  reconnaître  comme  étant 
constitué  par  le  cOlon  transverse.  La  coloration  de  cette 
portion  du  côlon  était  pâle  et  ne  paraissait  être  le  siège 
d'aucun  phénomène  inflammatoire.  De  cette  portion  du 
sac,  qui  formait,  selon  l'opinion  du  professeur  Trélat,  la 
vieillehemie,  il  s'écoula  une  matière  citrine,  tout  à  fait 
différente  de  la  sérosité  séro-sanguinolente  que  nous 
avons  vue  s'écouler  de  la  première  portion  du  sac.  L'épi- 
ploon  fut  alors  excisé,  après  avoir  pratiqué  plusieurs  su- 
tures partielles  au  catgut.  Le  câlon  fut  réduit.  La  paroi  du 
sac,  épaissie,  fut  énucTéée  et  séparée  avec  les  doigts  des 
enveloppes  du  sac;  elle  fut  excisée  jusqu'au  niveau  du  pé- 
dicule du  sac.  Ce  pédicule  fut  lié  en  bourse,  comme  pour 
former  une  espèce  de  bandage  provisoire,  et  les  sutures 
superfinielles  et  profondes  furent  posées.  Deux  gros  tubes 
de  caoutchouc  établis  pour  assurer  l'écoulement  des  li- 
quides et  un  pansement  de  Lister  terminèrent  l'opération. 

Le  malade  a  souffert  pendant  deux  heures  environ  de- 
puis l'opération.  Une  heure  après,  il  allait  abondamment  à 
la  selle  en  diarrhée.  A  cinq  heures  du  soir,  il  allait  encore 
à  la  sella.  Le  soir  du  'Î2,  nous  le  trouvâmes  daus  un  état 
bien  meilleur.  Il  était  soulagé,  ne  souffrait  plus,  répondait 
bien  aux  questions  qu'on  lui  posait,  son  ventre  n'était  pas 
douloureux.  Les  vomisiiements  avaient  cessé.  T.  A.  3&°,6. 
P.  100,  bien  frappé. 

23  janvier.  A  la  visite  du  matin,  T.  A.  37'',2.  II  soufl'ra 
modérément  du  ventre.  Vomit  les  liquides  qu'il  prend.  On 
change  le  pansement  de  Lister,  selon  l'habitude  de  M.Tré- 
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lat,  qui  consiste  à  abanger  toujours  le  pansement  aoaillé 
le  lendemain  de  l'opéraiion.  La  plaie  est  en  bon  AtaL  (Ex- 
trait de  thébaïque,  10  centigrammea.)  AU  visite  du  soir, 
T.  30' ,6.  Fouis  à  130,  petit.  Les  souffrances  ont  repris.  U 
se  iilaint  beaucoup  de  son  ventre.  U  est  agité  et  vomit  oe 
qu'il  prend. 
Mort  à  cinq  heures  du  matin  le  24  janvier. 

AuTOPStB  le  25  janvier.  —  La  réunion  profonde  de  la 
plaie  commence  à  s'effectuer.  Les  parois  abdominales  in- 
cisées, on  découvre  assez  facilement  l'anse  de  l'intestin 
grôle,  qui  a  été  engouée.  Elle  est  rouge,  tuméfiée,  remplie 
encore  de  gaz,  sans  perforation  ni  péritonite  récente.  A  ses 
deux  exiremités,  il  existe  un  petit  sillon  plus  rouge,  au 
niveau  du  point  oii  elle  a  été  comprimée.  Le  reste  des  dr* 
convolutions  intestinales  présente  une  couleur  normale.  11 
existe  quelques  fausses  membranes  récentes  sur  d'autres. 
Liquide  séreux  dans  le  péritoine,  en  petite  quantité.  On 
trouve  le  céion  transverse  avec  ce  qu'il  reste  d'épiploon. 
non  réséqué.  Le  caecum  est  à  sa  place,  et  en  rétablissant 
les  rapporte  de  la  hernie,  on  voit  que  le  câlon  transverse 
formait  un  coude  et  entraînait  avec  lui  le  c6lon  ascendant, 
tandis  que  le  cœcum  x>ccupait  sa  place.  11  est  encore  facile 
à  vériHer  que  les  anneaux  sont  larges,  et  qu'il  n'y  a  pas 
d'agent  d'étranglement  au  niveau  du  collet  du  sac.  C'était 
une  hernie  inguinale  oblique  externe. 

Cdvité  thoraicique.  Poumon  gauche  Tixé  dans  toute  son 
étendue  par  des  adhérences  anciennes.  Pas  de  tub<*rcules 
congestionnés.  —  Poumon  droit.  Congestion  à  la  base. 
Emphysémateux  i  sa  partie  antérieure.—  Cœur.  Athérome 
de  l'aorte  au  niveau  des  sigmoïdes,  sans  insufCsance  mi- 
trale  épaissie.  —  Reins  normaux.  —  Rate  idem.  —  Foie 
très  friable.  Vésicule  remplie  de  bile,  sans  calculs. 

Réflexions.  —  Cet  homme  avait  une  hernie  ancienne 
formée  par  le  gros  intestin.  A  cette  hernie  est  venue  se 
surajouter  une  anse  de  l'intestin  grêle,  et  c'est  elle  qui  a 
produit  les  accidents.  Tous  les  phénomènes  observés 
étaient  des  phénomènes  d'obstruction  mécanique,  et  cette 
obstruction  était  causée  par  l'anse  de  l'intestin  grêle.  Cette 
anse,  une  fois  engagée  à  travers  le  collet  du  sac,  est  restée 
lixée  par  le  développement  de  gaz  dans  aa  cavité,  sans 
autre  agent  d'étranglement.  U  s'agit  en  somme  d'un  cas 
d'engouement  gazeux.  Si  le  diagnostic  exact  eût  été  fait, 
la  conduite  à  tenir  eût  été  autre.  On  aurait  insisté  davan- 
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tage  sur  le  taxis  Bimple,  ou  sur  l'opération  de  J.  C.  Petit. 
Enfin,  une  ponction  simple  aurait  probablement  suffi, 
comme  dans  une  observation  qu'on  trouvera  insérée  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  l'année  1869, 
communiquée  par  M.  Ledsberder,  et  où  M.  Trélat  a  dû 
faire  une  ponction  pour  faire  entrer  une  anse  d'intestin 
grële  engouée.  Néanmoins,  on  peut  affirmer  que  le  ma- 
lade a  succombé  à  la  durée  trop  longue  des  phénomènes 
d'obstruction  et  à  la  péritonite  consécutive.  Maintenant, 
pourquoi  le  diagnostic  n'a-t-il  pas  été  fait?  Pour  deux  rai- 
sons :  1°  La  tumeur  était  mate,  on  ne  sait  pas  pourquoi. 
2*  Od  n'a  pas  assez  résisté  à  cette  matité,  et  on  ne  s'est  pas 
assez  rappelé  ce  fait  que  M.  Trélat  voudrait  ériger  en 
axiome,  savoir  :  que  dans  les  très  grosses  hernies  il  y  a 
toujours  de  l'intestin;  en  d'autres  termes,  que  les  très 
grosses  hernies  sont  toujours  des  entéro-épiplocèles  ou  des 
entérocèles.  En  terminant,  qu'il  nous  soit  permis  d'attirer 
l'attention  sur  cette  vieille  hernie  du  cOlon  transverse,  en 
raison  de  la  rareté  de  pareils  faits: 

13.  Rnptar*  delà  vesale;  par  H.  H.ViBNiBR.intemeâes  hôpitaux. 

Ruffet,  35  ans,  mégiseier,  est  admis  à  l'hdpital  Cochin 
le  mercredi  25  juin,  vers  midi  ;  il  a  été  pris  brusquement 
de  rétention  d'urine  lundi  dans  la  nuit,  et  je  le  trouvo  à 
son  entrée  dans  l'état  suivant  :  Faciès  et  pouls  abdominal, 
refroidissement  des  extrémités,  sueurs  profuses.  Le  ventre, 
très  ballonné,  est  tellement  sensible,  que  la  moindre  pres- 
sion sur  l'hypogastre  et  dans  les  flancs  arrache  des  cris  au 
patient.  Absence  complète  de  vomissements  depuis  le  dé- 
but des  accidents  ;  diarrhée.  D'une  bonne  santé  habituelle, 
n'ayant  eu  ni  la  chaudepisse  ni  la  syphilis,  ce  malade  n'a 
jamais  rien  présenté  d'anormal  du  cdté  de  ses  voies  uri- 
naires.  Il  urinait  très  facilement,  n'a  jamais  eu  de  réten- 
tion, ni  d'hématurie  avant  le  début  des  accidents  actuels. 
Aucun  symptôme  ne  permet  de  supposer  qu'on  se  trouve 
en  présence  d'une  affection  méduUairo  commençante.  Di- 
manche dernier,  il  s'est  enivré,  mais  pas  jusqu'à  perdre 
entièrement  la  raison  ;  il  affirme  n'avoir  subi  ce  jour-là  au* 
cun  traumatisme,  n'avoir  pas  fait  d'effort  violent,  ne  pas 
être  resté  exposé  au  froid.  Le  lendemain,  lundi  33  juin,  il 
a  travaillé  comme  d'habitude  sans  ressentir  le  moindre 
malaise;  vers  cinq  heures  du  soir,  il  a  uriné  sans  diffi- 
culté ;  l'urine  avait  son  aspect  normal. 

soc,   AN^T.  29 
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Fatigué  par  l'orgie  de  la  veille,  R...  se  couche  de  bonne 
heure;  vers  minuit,  il  s'éveille  et  éprouve  un  besoin  d'uri- 
ner qu'il  ne  peut  satisfaire. Cette  rétention  d'urine  persiste 
pendant  toute  la  journée  du  mardi;  au  milieu  de  la  nuit, 
le  malade  n'y  pouvant  plus  tenir,  envoie  chercher  un  mé- 
decin qui,  à  l'aide  d'une  sonde  de  trousse,  lui  retire  envi- 
ron deux  verres  d'urine  teintée  de  aang;  H...  assure  que 
les  premières  gouttes  ainsi  retirées  de  sa  vessie  étaient 
rouges  et  qu'il  n'a  ressenti  aucune  douleur  pendant  le  ca- 
théterisme.  Il  a  été  un  peu  soulagé  par  cette  intervention, 
mais  bientôt  les  douleurs  revinrent  plus  vives,  et  ce  matin, 
le  malade  s'est  décidé  à  venir  à  l'hôpital. 

J'essaye  en  vain  de  me  rendre  compte  de  l'état  de  la 
vessie  et  de  l'abdomen  :  la  percussion  et  la  palpatlon  sont 
tellement  douloureuses  que,  dès  qu'on  touche  le  ventre, 
les  muscles  se  tendent  de  façon  à  empêcher  tout  examen. 
Le  toucher  rectal  ne  fait  découvrir  ni  augmentation  de 
volume  de  la  prostate,  ni  saillie  anormale  du  bas-fond  vé- 
sical.  L'urèthre,  exploré  à  l'aide  d'une  bougie  à  boule  n"  12, 
ne  présente  aucune  trace  de  rétrécissement.  Je  passe  sans 
aucune  difficulté  une  sonde  en  gomme  élastique  et  je  retire 
de  la  vessie  un  titre  d'urine  sanguinolente,  qui  conserve  la 
même  teinte  du  commencement  à  la  fin  ;  puis  l'écoulement 
s'arrêtant,  je  mets  fin  au  cathétcrisme  ;  la  région  hypogas- 
trique  parait  moins  tendue,  mais  les  douleurs  à  la  pression 
sont  toujours  aussi  \'îves,  de  telle  sorte  que  je  no  puis  me 
rendre  compte  de  l'état  do  la  vessie;  le  malade  se  trouve 
soulagé  Le  soir,  39*;  pouls  petit,  fréquent.  Respiration  un 
peu  accélérée,  un  peu  de  congestion  pulmonaire.  Ventre 
toujours  distendu  et  très  douloureux  à.  la  pression.  Pas 
de  vomissement,  diarrhée.  Le  cathétérisme  pratiqué  à 
l'aide  d'une  sonde  en  gomme,  permet  d'extraire  environ 
un  litre  d'urine,  présentant  toujours  la  même  teinte  uni- 
formément rouge  du  commencement  à  la  Un.  L'urine  coule 
en  bavant;  si  l'on  essaye  d'appuyer  légèrement  sur  l'hy- 
pogastre  pour  accélérer  l'écoulement,  on  détermine  de 
vives  douleurs  et  des  érections.  L'écoulement  ne  se  fait 
plus  bientôt  que  goutte  â goutte;  je  retire  la  sonde  avant 
qu'il  ait  complètement  cessé.  Le  soir,  à  onze  heures,  l'io- 
terne  de  garde  sonde  le  malade  et  extrait  un  demi-bassin 
d'urine  toujours  sanguinolente. 

Le  26  au  matin,  l'état  de  R...  s'est  un  peu  aggravé;  le 
ventre,  toujours  très  distendu,  est  plus  douloureux;  le  re- 
froidissement des  extrémités  persiste  et  s'accompagne  d'un 
léger  degré  de  cyanose  ;  sueurs  froides.  T.  36" ,4.  Diarrhée 
abondante  et  jaunâtre.  Respiration  fréquente;  râles  fins 
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et  nombreux  aux  bases.  Ni  vomiBsements ,  Di    hoquet. 

M.  Théophile  Anger  sonde  le  malade  avsc.une  aoude  en 
gomme,  aprêa  avoir  en  vain  essayé  de  délimiter  la  vessie 
par  la  percussion  et  la  palpation  ;  cinq  litres  d'urine  san- 
guinolente s'écoulent  d'une  façon  continue,  sans  modiâx^- 
tion  correspondant  aux  mouvements  de  la  respiration.  A 
mesure,  le  ventre  s'aplatit  ;  il  noua  parait  évident  qu'à  cha- 
que oathétérisme  précédent,  on  a  laissé  dans  la  vessie  une 
quantité  considérable  d'urine.  Le  liquide  retiré  se  coagule 
en  masae  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique.  On  injecte 
dans  la  vessie,  après  cessation  de  l'écoulement,  deux  serin- 
gues contenant  chacune  100  grammes  d'eau  boriquée  ; 
chaque  fois,  l'injection  revient  entièrement,  ramenant 
quelques  eaitlota  et  un  peu  de  pus.  Pendant  ces  manœu- 
vres, le  malade  n'accuse  aucun  malaise.  Tout  au  contraire, 
il  se  trouve  beaucoup  mieux  ;  la  respiration  est  moins  ac> 
célérée,  le  pouls  s'est  relevé  ;  la  palpalîon  et  la  percussion 
de  l'abdomen  sont  parfaitement  tolérées  ;  la  pression  n'est 
presque  plus  douloureuse.  La  vessie  est  cacliée  deirière  le 
pubis:  tout  l'abdomen,  revenu  sur  lui-mâme,  présente  sa 
sonorité  normale. 

Le  soir,  à  la  contre-visite,  le  mieux  persiste  au  dire  du 
malade  ;  le  ventre  est  normal,  ^eu  douloureux;  ni  vomis- 
sements, ni  hoquet;  la  diarrhée  continue,  T.  A.  37°, 5.  Ce« 
pendant,  le  faciès  péritonéal  persiste;  le  pouls  reste  petit 
et  à  120;  refroidissement  des  extrémités  et  légère  teinte 
cyanique.  Le  oathétérisme  donne  issus  à  un  demi<litra 
d'urine  sanguinolente.  Je  fais  deux  nouvelles  injections 
boriquées,  lentement,  à  petits  coups  ;  elles  reviennent  très 
bien,  en  ramenant  quelques  caillots  et  un  peu  de  pus. 

Le  27  matin,  T.  38°  ;  le  malade  a  été  très  agite  toute  1» 
nuit;  il  a  eu  cinq  ou  six  selles  diarrhéiques  depuis  hier; 
pas  de  vomissementa  ;  refroidissement  et  sueurs  profusM. 
La  malade,  qui  a  sa  pleine  connaissance,  dit  qu'il  souffre 
à  peine  ;  la  pression  du  ventre  n'est  pas  tràa  douloureuse; 
la  respiration  est  fréquente,  le  pouls  petit  et  accéléré.  Je 
pratique  le  cathétériame  sans  rien  pouvoir  tirer  de  la  ves- 
sie. Croyant  la  sonde  ob^uée  par  des  caillots,  je  iais  sue* 
cessivement  et  toujours  avec  précaution  trois  injections 
boriquées,  qui  reviennent  très  bien  teintées  de  rouge,  et 
ramènent  quelques  caillota,  mais  pas  une  goutte  d'urine, 
M.  Th.  Anger,  quelques  minutes  après,  fut  un  nouveau 
catliétérisme  sans  plus  de  résultat. 

Le  malade  meurt  dans  raj>rcs-midi  sans  avoir  présenté 
aucun  symptâme  nouveau  digne  d'ètr«  noté. 
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AuTOPBiB  12  heures  après,  avec  l'aide  de  Dotre  collègue 
Babinsky,  préparateur  du  professeur  Gornil.  —  Il  n'existe 
en  aucun  point  du  corps  la  moindre  trace  de  contusion  ;  la 
paroi  abdominale,  examinée  avec  soin,  ne  présente  pas 
d'inQItration  ganeuine  ;  le  squelette  du  bassin  est  intact. 
Péritonite  généraltsée,  dont  le  maximum  des  lésions  siège 
vers  le  petit  bassin,  où  l'on  trouve  environ  deux  litres  de 
liquide  séro-purulent  non  teinté  de  sang,  sans  odeur  am- 
moniacale. 

L'examen  attentif  du  cœcum  et  de  son  appendice  ne  per- 
met de  découvrir  aucune  perforation.  Après  avoir  soulevé 
le  paquet  intestinal,  on  aperçoit  dans  le  petit  bassin  la 
vessie  revenue  etir  elle-m6me,  cachée  derrière  le  pubis. 
Près  de  son  sommet,  à  la  partie  supérieure  de  sa  face  pos- 
térieure, un  peu  à  gauche,  il  existe  une  perforation  béante 
de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs;  les  bords,  nullfr- 
ment  amincis,  en  sont  un  peu  déchiquetés  et  ecchymoses  ; 
il  s'agit  bien  évidemment  d'une  déchirure  intéressant  dans 
une  étendue  égale,  toutes  les  membranes  de  la  vessie;  il 
D'y  a  pas  trace  de  gangrène.  On  enlève  alors  la  vessie  avec 
l'urètore  ;  l'incision  de  l'urèthre  montre  qu'il  est  absolu- 
ment sain  ;  il  en  est  de  même  de  la  prostate.  Tout  ce  qu'on 
trouve  à  noter,  c'est  une  légère  teinte  ecchymotique  au  ni- 
veau de  la  partie  la  plus  déclive  de  l'urèthre.  Pas  de  rétré- 
cissement, paa  d'ulcérations  ni  de  fausses  routes.  La  vessie 
est  vide  ;  incisée,  elle  présente  une  muqueuse  tout  à  fait 
saine.  La  perforation  se  montre  avec  des  caractères  iden- 
tiques à  ceux  que  nous  avons  signalés  du  c6tédu  péritoine. 
Pas  d'ulcération  au  pourtour  de  la  perforation  ;  pas  de 
trace  de  sphacèle  au  niveau  des  borda  ;  la  déchirure  est 
nette  ;  aucune  cellule.  Sur  la  coupe,  la  musculeuse  pré- 
sente son  aspect  et  son  épaisseur  normaux.  Les  uretères 
ne  sont  pas  dilatés  ;  leur  orifice  vésical  est  normal.  Les 
reins,  sains,  sont  un  peu  congestionnés. Paa  trace  de  tuber- 
cules dans  l'appareil  génito-urinaire.  Le  foie^  la  rate,  le 
cœur  et  le  cerveau  ne  présente  rien  à  signaler. 

L'intestin  a  été  incisé  dans  toute  a»  longueur;  nous  avons 
rencontré  dans  l'iléon  trois  ulcérations  ;  la  plus  grande  est 
perpendiculaire  à  l'axe  de  l'intestin,  dont  elle  fait  complè- 
tement le  tour.  Ces  ulcérations  ont  de  2  à  3  millimètres  de 
large  ;  elles  sont  peu  profondes,  les  bords  en  son  déchi- 
quetés et  on  croit  y  reconnaître  à  l'œil  nu  des  granulations 
tuberculeuses.  Du  cdté  de  la  surface  péritonéale,  elles  s'ac- 
cusent par  une  injection  plus  marquée  que  sur  les  parttea 
environnantes.  Aucune  trace  de  perforation. 

Aa  sommet  des  deux  poumons,  il  existe  des  tubercules; 


jM,Googlc 


BITRMTS   DBS   PHOCÈS-VEnRAUS.  453 

à  la  baae  droite,  II  existe  un  léger  épancbement  et  des  adhé- 
rences pleurales  déjà  anciennes. 

Réflexions.  —  En  résumé,  à  l'autopsie  d'un  homme  de 
35  ans,  pris  en  pleine  santé  et  probablement  par  suite  d'ua . 
excès  de  boisson,  de  paralysie  véaicale  et  de  rétention 
d'urine,  nous  trouvons  une  perforation  de  la  vessie.  La 
lecture  attentive  de  notre  observation  montrera  qu'il  n'exis- 
tait ici  aucune  des  causes  auxquelles  on  attribue  depuis  la 
thèse  de  Hoeuf  les  ruptures  de  la  vessie. 

Sous  quelle  iniluence  peut  s'être  produite  cette  perfora- 
tion ?  Le  cathétérisma  pratiqué  en  ville  à  l'aide  d'une  sonde 
métallique  ne  nous  semble  pas  devoir  être  incriminé.  Si, 
en  effet,  nous  nous  reportons  au  mémoire  de  Weiger 
(Uber  ein  Oefahr  des  Katheterismus  bel  Blasenlahmung;  — 
in  Breslauer  aerzt.  Zeitsch,  1879),  noua  voyons  que  les 
perforations  qu'il  a  rencontrées  à  l'autopsie  des  malades 
morts  avec  de  la  paralysie  vésicale  et  qu'il  attribue  au 
traumatisme  opératoire,  favorisé  sans  doute  par  l'insenai' 
bllité  et  l'inertie  de  la  vessie,  étaient  petitea,  dîffîciles  à 
découvrir  à  la  face  interne  de  l'organe,  souvent  masquées 
du  côté  du  péritoine  par  des  fausses  membranes.  Comment 
d'ailleurs  admettre  qu'une  sonde,  si  longue  soit-elle,  ait  pu 
atteindre  la  vessie  près  de  son  sommet,  alors  que  celle-ci 
était  distendue  par  l'urine  accumulée  depuis  plus  de  vingt- 
quatre  heures.  N'aurions-nous  paa  plutôt ,  s'il  s'agissait 
d'une  perforation,  suite  de  cathétérisme,  une  déchirure 
siégeant  non  loin  du  trigone,  près  de  la  face  antérieure? 
Enûn,  le  malade  n'aurait-il  paa  accusé,  au  moment  de  ce 
cathétérisme  brutal,  des  douleurs  extrêmement  vives  ?  Or, 
il  n'a,  dans  aucun  des  interrogatoires  qu'il  a  subis,  appelé 
l'attention  sur  un  fait  de  ce  genre. 

S'agit-il  donc  ici  d'une  rupture  par  aurdistension  de  la 
veasie  ?  Bien  que  cette  étiologie  soit  révoquée  en  doute  par 
lea  classiques,  c'est  celle  à  laquelle  nous  nous  rattachedona 
le  plus  volontiers  avec  M.  Th.  Anger.  Ce  mécanisme  est 
en  effet  le  seul  qui  noua  semble  expliquer  et  notre  cas  et 
un  autre  absolument  semblable,  publié  par  Mac  Ewen  dans 
The  Lancet  du  27  septembre  1873  :  u  La  vessie,  dit  cet  au- 
teur, contractée  et  profondément  cachée  dans  la  cavité  pel- 
vienne, présentait  à  la  jonction  du  tiers  supérieur  et  moyen 
de  sa  face  postérieure,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  mé- 
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diane,  une  ouverture  intéressant  toutes  les  couches  de  la 
vessie  et  le  péritoine,  et  BufQiamment  large  pour  admettre 
la  pulpe  du  doigt.  Ella  faisait  comununiquer  la  vessie  et  la 
cavité  abdominale.  Il  n'y  avait  pas  trace  de  maladie  ac- 
tuelle, pas  d'ulcérations,  pas  d'apparence  de  gangrène. 
L'urèÛire  était  sain.  Une  sonde  a*  10  fat  passée  dans  Tnrè- 
thre  et  pénétra  d'elle-même  dans  la  vessie.  Il  n'y  avait  ni 
rétrécissement  ni  obstruction,  pas  de  fausses  routes.  Pas 
traces  de  contusion  de  l'abdomen.  Le  malade,  âgé  de 
19  ans,  robuste,  jouissant  d'une  bonne  santé,  avait  été  pris 
de  rétention  d'urine  à  la  suite  d'une  orgie  failâ  cinq  jours 
avant  la  mort.  On  peut  se  demander,  ajoute  Mac  Ewen,  si 
la  paralysie  temporaire,  d'origine  alcoolique,  serait  suffi- 
sante pour  une  rupture  de  la  vessie  par  surdistension. 

M.  ÔoRMiL  pense  qu'il  faudrait  chercher  avec  un  soin 
particulier  si  la  rupture  de  la  vessie  n'était  pas  due  à  des 
Ulcérations  tuberculeuses  ;  il  y  avait  en  effet  des  tubercolei 
aux  sommets  des  poumons. 

14.  H.  Barbibr  montre  un  cas  de  hernie  inguinale  droite 
dans  lequel  l'anse  étranglée  s'était  insinuée  au-dossous 
d'une  bride  tendue  à  l'entrée  d'un  sao  diverticulaire. 

IB.  M. Valudb  fait  voir  une  tumeur  osseuse  de  l'omoplate 
enlevée  par  M.  Verneuil.  La  surface  libre  est  recouverte 
d'une  couche  de  cartilage  revêtue  elle-même  d'une  lame 
fibreuse. 

16.  M.  OoRNiLmontre  les  préparations  histologiques  d'une 
tumeur  en  chou-fleur  du  sinus  maxillaire  enlevée  par 
M,  Verneuil.  Celte  tumeur  avait  rempli  complètement  le 
sinus  et  déformé  le  côté  correspondant  de  la  face.  Il  ne  s'a- 
gissait pas  d'un  polyadénome,  comme  on  aurait  pu  le  penser 
a  pno-'i,  mais  de  papiUomes  pédicules  partant  d'un  point 
commun  d'implantation. 

Ces  végétations  polypiformes  étaient  recouvertes  d'un 
épithélium  stratifié  cylindrique  dans  les  couches  pro- 
fondes, aplati  dans  les  couches  superlicielles.  On  pouvait, 
dans  les  couches  moyennes  de  cet  épithélium,  suivre  nette^ 
ment  la  division  des  cellules  par  cariokynèse,  par  le  pro- 
cédé étudié  surtout  par  Julius  Arnold  pour  les  éléments  de 
la  rate  et  de  la  moelle  des  os.  Dans  lea  noyaux,  la  substance 
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chromatique  ae  dispoiait  d'abord  à  deux  pôles  opposés,  par 
masses  isolées,  puis  la  segmentation  se  faisait,  laissant 
chaque  masse  devenir  le  centre  du  noyau  nouveau. 


17.  Sarcome  ostéo-périoBtlqBe  non ^]iAra]l«é.—Ampnta,tiOB 
de  Jambe;  par  M.  M.  Dënucë,  interne  des  hôpitaux. 

Blanche  M ,  |1S  ans.  Aucun  antécédent  acrofuleux, 

scarlatine  à  16  ans. 

En  décembre  1883,  elle  éprouva  des  douleurs  lanci- 
nantes revenant  par  criiea  :  ces  crises,  d'une  durée  de  deux 
011  trois  jours  chacune,  étaient  séparées  par  des  périodes 
de  oalme  de  huit  à  dix  jours.  Les  douleurs  siégeaient  d'a- 
bord au  niveau  de  l'articulation  du  genou  droit,  peu  à  peu 
le  niveau  de  leur  siège  s'abaissa  pour  se  fixer,  en  février 
1S&4,  à  la  malléole  interne.  Un  peu  au-dessus  de  la  mal- 
léole, en  mars,  les  téguments  devinrent  rouges,  puis  vio- 
lacés. 11  ae  forma  en  ce  point,  sur  la  face  Interne  du  tibia, 
un  empâtement  profond  peu  accentué  qui  atteignit  rapide- 
ment le  volume  d'un  œuf.  Au  commencement  de  juin,  un 
médecin  consulté  crut  à  la  présence  d'un  abcès,  et  pratiqua 
une  incision.  Il  ne  s'écoula  que  du  sang.  La  plaie  ne  se  re- 
ferma  pas  et  donna  passage  à  un  bourgeon  mou,  légèrement 
fongueux,  de  consistance  molle,  de  couleur  grisâtre.  —  La 
maladeentraàl'hdpitalNecker,  le28  juin  lS84,et  fut  placée 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Trélat,  salle  Ste-Marle, 
lit  n"  3. 

A  son  entrée,  la  malade  est  légèrement  amaigrie  et  ané- 
miée. Aucun  signe  de  complication  viscérale.  A  la  partie 
inférieure  de  la  jambe  droîlc,  elle  porte  une  t'tmeitr  formée 
de  deux  parties,  une  masse  principale,  du  volume  d'un 
œuf,  siégeant  au-dessus  et  en  avant  de  la  malléole  interne, 
portant  à  sa  partie  culminante  le  bourgeon  auquel  l'Incision 
aus-mentionnée  a  livré  passage,  et  un  prolongement,  de 
forme  cylindrique,  se  détachant  de  cette  masse  et  dirigé  ea 
bas,  en  avant  et  on  dehors,  vers  la  malléole  péronière.  La 
consistance  do  iu  tumeur  eaC  assez  ferme,  sa  limitation 
assez  nette,  sauf  au  niveau  de  la  malléole  externe  qui  paraît 
repoussée  en  dehors.  Par  ea  partie  profonde,  elle  parait 
fixée  au  tibia,  et  probablement  au  péroné.  Pas  de  ballotte-* 
ment  astragalien.  Ganglion$  inguinaux  pou  volumineux 
et  pas  très  durs. 

M.  le  professeur  Trélat  diagnostiqua  un  sarcome  d'ori- 
gine pérwstale,  sans  retentissement  général,  et  pratiqua 
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l'amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection,  le  1"  juillet 
1884. 

Aujourd'hui  (18  iuillet|,  la  malade,  quoique  la  réuDion 
par  première  intention  n  ait  pu  être  obtenue,  et  que  la  tem- 
pérature ait  pendant  huit  jours  oscillé  entre  39  et  40,  va 
assez  bien. 

Dissection  de  îa  pièce.  Les  muscles  amincis  sont  re- 
nousséa  par  la  tumeur  et  ne  lui  adhèrent  pas.  Celle-ci  a  la 
forme  décrite  avant  la  dissection.  Elle  est  parfaitement 
limitée.  La  consistance  est  assez  dure.  En  fendant  de  haut 
en  bas  la  masse  principale,  on  constate  qu'elle  est  formée 
d'un  tissu  à  demi  mou,  ne  contenant  pas  d'aiguilles,  soit 
calcaires,  soit  osseuses  sur  la  face  externe  du  tibia,  près  du 
bord  antérieur,  un  peu  au-dessus  de  la  malléole,  la  tumeur 
a  creusé  un  oriQce  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinquante 
centimes,  par  lequel  elle  a  envoyé  un  prolongement  dans 
l'épaisseur  de  l'os.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  l'os,  quoi- 
que rugueux,  a  conservé  sa  consiatance  normale.  De  même 
les  face  interne  et  antérieure  de  la  malléole  péronière  sont 
envahies  par  le  néoplasme.  En  fendant  le  tibia,  on  constate 
que  l'extrémité  inférieure  du  oanal  médullaire  est  occupée 
par  un  prolongement  de  la  néoplasie.  Celle-ci  a  envahi 
i'épiphyse  inférieure  et,  détruisant  la  partie  externe  de  la 
surface  articulaire,  a  envahi  l'articulation  tibio-tarsienne  ; 
la  partie  supérieure  de  l'astragale  est  également  détruite 
par  la  tumeur. 

L'examen  histologîque  fait  reconnaitre  que  la  tumeur 
est  un  sarcome  fascicule.  Il  a  dû  débuter  par  le  périoste  de 
la  région  sus-malléolaire  tibiale,  et  de  là  s'étendre  et  envahir 
d'abord  le  tibia  par  les  os  voisina.  Outre  les  cellules  fusi- 
formes,  habituelles  dans  cett3  forme  de  sarcome,  le  tissu 
contient  de  nombreux  myéloplaxes  :  quelques  vaisseaux  à 
parois  embryonnaires  et  de  nombreuses  lacunesvasculaires 
nettement  en  rapport  avec  les  myéloplaxes. 

18.  Sarcome  oatto-pArlostlque  A  générallsaUoii  rapide;  par 

U.  U.  DËNDCË,  ialerne  des  hôpitaux 

X.,.,  17  ans,  agriculteur,  entre  le  10  juin  1884,  salle  S^ 
Pierre,  lit  n"  49  (service  de  M.  le  professeur  Tkélat),  hôpital 
Necker.  Aucun  antécédent;  ni  héréditaire,  ni  personnel. 

Il  y  a  neuf  mois  environ,  le  malade  ressentit  à  rextrémité 
inférieure  du  fémur  gauche,  des  doulefirs,  d'abord  légères, 
puis  qui  s'accentuèrent  progressivement. Ces  douleurs  spon> 
taoées  s'exaspéraient  par  la  marche  et  la  pression.  Deux 
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mois  après,  le  malade  remarqua  une  augmentation  du 
volume  de  la  région  ;  il  décrit  cette  augmentation  de  volume. 
comme  une  sorte  d'empâtement  d'abord  profond,  puis  de 
plus  en  plus  superficiel  et  arrivant  assez  vite  à  déformer  la 
région.  Sur  oea  entrefaites,  et  à  peine  cinq  mois  après  le 
début  primitif,  X...  ressentit  de  la  difficulté  dans  la  mas- 
tication qui  bientôt  devint  douloureuse.  Vers  le  sixième 
mois,  apparut  vers  l'union  de  la  branche  gauche  et  du  corps 
du  maxillaire  inférieur  une  tumeur,  mal  limitée,  dont  le 
volume  d'abord  peu  important  s'accrut  avec  rapidité,  fai- 
sant saillie  aussi  bien  vers  la  partie  externe  de  la  région 
que  dans  la  cavité  buccale.  En  ce  dernier  point,  en  avant 
de  la  branche  montante,  la  muqueuse  s'ulcéra,  donnant 
passage  à  des  boui^eons  fongueux,  mous,  très  vasculaires, 
saignant  au  moindre  contact.  Ces  hiimorrhagies  devinrent 
très  fréquentes  et  abondantes.  Le  malade  affaibli,  cachec- 
tique, entra  à  l'hôpital.  A  ce  moment  il  n'avait  présenté 
aucun  gymptâme  pulmonaire. 
A  son  entrée,  on  constate  que  la  cuisse  eauche,  dans  son 
-i  inieri  '  '  ■        '       ■ 


tiers,  presque  sa  moitié  infèrieure,  est  très  volumineuse, 
comparée  au  membre  opposé.  La  région  est  le  siège  d'une 
tumeur  profonde,  semblant  fixée  profondément  a  l'os,  et 
l'engainant  dans  toute  sa  circonférence.  Cette  tumeur  est 
aouB-jacenta  aux  masses  musculaires  qui  se  meuvent  sur 
elle.  En  bas,  elles  s'arrêtent  aux  condyles,  en  formant  au- 
dessus  d'eux  un  bourrelet  très  appréciable  en  haut,  elle 
s'efllle,  et  son  extrémité  se  confond  peu  à  peu  avec  l'os. 
Du  côté  du  maxillaire,  on  trouve  une  deuxième  tumeur 
dans  la  région  notée  plus  haut.  Du  volume  de  la  paume  de 
la  main,  cette  tumeur  détermine  une  déformation  appré- 
ciable à  la  vue.  Au  toucher, on  reconnait  qu'elle  occupe 
toute  la  branche  montante  gauche  du  maxillaire  inférieur, 
se  prolongeant  en  bas  vers  l'angle,  en  haut  vers  la  région 
temporale.  D'une  consistance  assez  ferme,  elle  est  mal 
limitée.  Elle  est  fixée  par  sa  partie  profonde,  mais  les 
téguments  i  sa  superficie  jouissent  d'une  certaine  mobilité. 
Dana  la  cavité  buccale,  on  voit  les  bourgeons  dont  j'ai  déjà 
parlé. 

L'abondance  des  hémorrhagies  mettant  la  vie  du  malade 
en  dunger  immédiat,  M.  le  professeur  Trélat  se  décide  à 
pratiquer  la  résection  de  la  moitié  gauche  du  maxillaire 
inférieur.  L'opération  ne  peut  être  complétée  à  cause  des 
prolongements  volumineux  que  la  tumeur  envoie  en  haut 
et  en  arrière.  Ceux-ci  sont  cautérisés  au  thermo-cautère. 

A  la  suite  de  cette  opération,  les  hémorrhagies  ont  cessé. 
Mais  le  lendemain,  le  malade  fut  pris  do  dyspnée  grave 
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avec  point  de  câté  à  droite,  et  crachats  fétideB,  A  la  per- 
cussion, matité  dana  toute  la  hauteur  du  poumon  droit.  A 
*  l'auscultation,  râles  humides  d'autant  plus  prononcés  qu'on 
ausculte  plus  haut,  et  se  rapprochant  du  type  des  râles  secs, 
ronflants  et  sibilants  à  mesure  qu'on  se  rapproobe  de  la 
base.  Suppression  des  vibrations  vocales  en  haut.  Augmen- 
tation de  ces  mémea  vibrations  et  bronchophonie  à  la  base. 
Le  malade  opéré  le  34  juin  mourut  le  37. 

Description  de  la  pièce  opératoire.  Dans  l'angle  rentrant 
formé  par  la  branche  montante  gauche  et  le  corps  du  maxil- 
laire, se  trouve  le  point  d'attache  de  la  tumeur.  Celle-ci, 
assez  bien  limitée  en  bas,  est  de  consistance  assez  ferme  : 
sa  couleur  est  gris  rosé  :  son  volume  égale  presque  celai 
d'un  œuf.  Sa  surface,  arrondie,  est  régulière,  légèrement 
mamelonnée.  A  mesure  qu'elle  s'élève,  empiétant  sur  tes 
deux  faces  de  la  branche  montante,  mais  particulièrement 
sur  la  face  externe,  recouvrant  son  bord  antérieur,  sa  dé- 
limitation devient  de  moins  en  moins  nette.  Ces  prolonge- 
ments irréguliers  s'insinuent  entre  les  faisceaux  muscu- 
laires voisins.  La  plupart  d'entre  eux,  abandonnés  pendant 
la  dissection  première  de  la  tumeur,  ont  dû  être  poursuivis 
ultérieurement.  Un  de  ces  prolongements  suivant  le  bord 
antérieur  de  l'apophyse  coronoide  s'élevait  vers  l'apophyso 
zygomattque  et  la  fosse  temporale. 

En  examinant  de  près  la  tumeur,  il  est  facile  de  recon- 
naître qu'elle  est  reliée  à  l'os  par  un  pédicule  assez  étroit. 
L'ablation  de  la  portion  principale  permet  d'étudier  la  dis- 
position de  ce  pédicule  par  rapport  à  l'os. 

Jusqu'à  la  première  grosse  molaire,  le  maxillaire  ne  pré- 
sente rien  de  particulier  ;  immédiatement  en  arrière  do 
cette  dent,  on  trouve  une  solution  de  continuité  occupant 
tout  le  bord  alvéolaire  jusqu'au  canal  médullaire,  en  pro* 
fondeur,  jusqu'à  la  branche  montante  en  arrière.  Cette 
cavité  est  limitée  en  avant  par  la  molaire,  et  latéralement 
de  chaque  c6té  par  les  tables  externe  et  interne  de  l'os.  Elle 
communique,  on  outre,  largement  avec  une  autre  solution 
de  continuité,  creusée  sur  la  face  buccale  de  la  table  interne 
du  corps  du  maxillaire.  Cette  solution  de  continuité  part 
en  avant  et  en  haut  de  la  molaire,  descend  de  façon  à 
occuper  toute  la  hauteur  de  l'os  et  empiète  légèrement  sur 
la  branche  montante.  8a  face  profonde  est  formée  par  une 
tablette  osseuse,  reste  de  la  table  interne  profondément 
corrodée,  et  ayant  même  disparu  à  sa  partie  supérieure,  de 
façon  à  établir  ta  communication  mentionnée.  En  haut,  la 
partie  antérieure  du  rebord  alvéolaire  interne  subsiste, 


jM,Googlc 


EXTRAITS   DES  PROCÈS» VERBAUX.  459 

formant  an  pont  incomplet  et  irrégulîer.  En  avant,  la 
tablette  la  plus  interne  de  l'os  est  rejetée  en  dedans,  for- 
mant une  sorte  de  rebord  irrégulier. 

Les  lésions  les  plus  avancées  occupent  donc  la  face  in- 
terne de  l'os,  Il  est  probable  que  la  tumeur  a  débuté  dans 
la  couche  aous-périostée  interne  :  de  là  elle  a  envahi  la 
table  interne,  puis  le  canal  médullaire,  d'où  la  chute  des 
dents  a  permis  une  issue  Tacile  par  le  rebord  alvéolaire. 

Adtopsib.  —  Rien  dans  les  cavités  crânienne  et  abdomi- 
nale. Dans  la  cavité  t/ioractque,  le  poumon  gauche  est 
sain.  II  n'en  est  pas  de  même  du'poumon  droit.  L'extrac- 
tion de  celui-ci  est  rendue  très  dimcile  par  des  adhérences 
pleurales  assez  consistantes,  et  par  les  lésions  mêmes  du 
commet  du  poumon  réduit  en  une  sorte  de  bouillie  molle. 
L'extraction  achevée,  on  constate  que  le  poumon  dans  son 
tiers  inférieur  renferme  des  nodules  sarcomateux  de  plus 
en  plus  nombreux  et  volumineux  à  mesure  qu'on  s'élève. 
Dans  le  tiers  moyen,  ces  noyaux  sont  si  rapprochés  qu'ils 
semblent  former  une  masse  néoplasique  unique.  Le  tiers 
lupérieur  est  totalement  réduit  en  bouillie.  Rien  au  péri- 
carde ni  au  cœur.  Un  examen  attentif  des  divers  os  du 
squelette  ne  fait  pas  reconnaître  de  lésions  autre  que  celle 
du  fémur  droit.  Cet  os  est  enlevé. 

La  tumeur  semble  engaîner  la  partie  antérieure  et  infé- 
rieure de  l'os,  occupant  les  faces  antérieure,  externe  et 
interne  et  ne  laissant  libre  que  la  face  postérieure,  depuis 
les  condyles  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  l'oa.  Au-dessus 
de  ce  point,  l'os  parait  sain,  puis  la  tumeur  apparaît  et  va 
augmentant  progressivement  de  volume  jusqu'à  son  bord 
infêrieur  où  sa  circonférence  atteint  26  centimètres.  De 
dessous  ce  bord  se  dégagent  les  condyles  dont  les  cartilages 
paraissent  normaux.  Les  rebords  postérieurs  latéraux  de 
la  tumeur  s'amincissent  peu  à  peu  pour  se  continuer  in- 
sensiblement avec  la  face  osseuse.  La  surface  de  la  tumeur 
est  régulière  :  sa  consistance  est  ferme.  —  En  la  fendant 
avec  un  scalpel  sur  la  face  antérieure,  on  trouve  une  pre- 
mière zone,  qui  se  laisse  facilement  entamer,  quoique  in- 
filtrée de  nombreuses  aiguilles  osseuses;  puis  on  arrive 
sur  l'os:  celui-ci  plus  dur  se  laisse  néanmoins  fendre  sans 
difficulté.  L'os  est  alors  ouvert  dans  toute  sa  longueur. 
Au-dessus  du  néoplasme,  le  tissu  osseux  est  sain.  Au  point 
où  apparaît  la  tumeur,  elle  est  extérieure  à  l'os,  sous- 
périostée  :  celui-ci,  d'abord  normal,  ne  tarde  pas  à  être 
injecté,  couleur  lie-de-vin;  puis,  sa  circonférence  est  en- 
tamée par  le  sarcome,  dont  des  prolgnçements  d^  plus  en 
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plua  volumineux  péDètrent  dans  son  épaisseur.  Plus  bas, 
et  dans  un  espace  de  0,09  centimètres,  1  os  est  entièrement 
envahi  par  la  tumeur,  sauf  dans  sa  face  postérieure,  in- 
jectée. Toute  cette  étendue  est  formée  d'un  tissu  sarcoma- 
teux, &  demi  mou,  traversé  par  des  esquilles  osseuses,  plus 
ou  moins  volumineuses  et  irrégulières.  La  tumeur  s'arrête 
brusquement,  au  niveau  du  cartilage  cpiphysaîre,  parfaite- 
ment reconnalssable.  Au-dessous,  le  tissu  osseux  est  intact, 
d'une  couleur  rosée  :  les  cartilages  articulaires  sont  sains. 
ExaTnen  hîstologique.  Les  tumeurs  du  maxillaire  et  du 
fémur  ont  une  structure  identique.  Sur  des  morceaux  pria 
i  la  périphérie  et  ne  contenant  pas  de  particules  osseuses, 
des  coupes  sont  pratiquées  après  congélation.  Coloration 
au  picro-carmin.  Montage  dans  la  glycérine.  L'examen 
avec  un  grossissement  moyen  (oc  :  1  obj. ,  4  Verickj  montre 
que,  des  deux  côtés,  on  a  affaire  k  un  sarcome,  on  pourrait 
presque  dire  un  ilbro-sarcome,  tant  sur  certains  points  la 
proportion  de  tissu  0breux  est  abondante,  contenant  de 
nombreux  éléments  cellulaires,  arrondis,  peu  volumineux, 
pourvus  d'un  gros  noyau  (plus  rarement  de  deux  ou  plu- 
sieurs), avec  un  nucléole  très  apparent.  Quelques  éléments 
plus  volumineux,  à  plusieurs  noyaux  (myéloplaxie)  sont 
visibles,  mais  ils  sont  assez  rares.  Pou  de  vaisseaux  à 
paroi  propre,  mais  de  nombreuses  lacunes,  irrégulières  ; 
la  présence  dans  ces  lacunes  de  globules  sanguins  dé- 
formés témoigne  de  leur  rôle  dans  la  vascularisation  de 
la  tumeur.  Les  aiguilles  dures  sont  examinées  après  dé- 
calciCcation  dans  l'acide  picrique  (tumeur  fémorale).  Leur 
structure  est  nettement  osseuse.  Les  canaux  do  Havers 
sont  dilatés,  et  sur  certains  points  forment  des  lacunes 
qu'emplissent  des  bourgeons  sarcomateux.  Ces  deux  tu- 
meurs sont  donc  des  sarcomes  fascicules  globo-cellulaires, 
contenant  quelques  myéloplaxes  très  peu  nombreux.  Les 
noyaux  pulmonaires  ont  une  structure  analogue  :  ce  sont 
des  sarcomes  globo-cellulaires  purs. 

En  résumé,  l'observation  clinique  montre  que  la  maladie 
a  débuté  par  le  fémur.  L'examen  de  la  pièce  prouve  que  la 
lésion  a  dû  commencer  par  la  couche  sous-périostée.  De  là, 
la  tumeur  s'est  étendue,  eavahissant  d'une  part  cette  couche 
dans  une  grande  portion,  et  de  l'autre  s'inflltrant  dans  le 
tissu  osseux  qu'elle  a  çeu  h  peu  détruit.  Seul,  le  cartilage 
de  conjugaison  a  forme  une  barrière  et  résisté  à  l'envahis- 
sement de  la  néoplasie.  D'un  autre  côté,  peu  de  temps  après 
ce  début,  la  maladie  a  envahi  le  maxillaire  inférieur  et  s'est 
développée  rapidement.  Enfin,  sa  généralisation  n'a  pas 
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lardé  à  atteiadre  le  poumon  ou  les  lésiona,  quoique  ne 
g'étant  révélé  par  aucun  symptôme  clinique,  paraissent 
assez  ancienne.  On  peut  conclure  de  cette  étude  qu'on  se 
trouvait  en  présence  d'une  de  ces  tumeurs  osseuses  parti- 
culières dont  l'étude  est  toute  récente,  d'un  sarcome  ostéo- 
périostiqufl,  remarquable  surtout  par  la  rapidité  de  la 
généralisation. 


Le  Secrétaire, 
Chabrim. 
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Séance  du  4  juillet  1884. 
Pkësideitce  db  m.  Cohnil. 


i.  Sur  la  préience  des  mlcrococcl  pnenmonlqaeB  dai»  la 
broncbO'piieiiinotils  de  la  rongeais,  par  le  D'  Gucoho  Ldii- 
BB080  (de  LiTOuTDe,  Italie). 

La  présence  des  micro-organismes  daos  le  poumon  des 
pneumoniques  est  un  fait  désormais  bien  démontré;  je  ne 
parlerai  pas  ici  du  râle  qu'ils  peuvent  jouer  dans  la  pro- 
duction de  cette  maladie.  Ces  microbes,  décrits  par  Klebs, 
Eberth,  Koch,  Friedlander,  Talamon,  Salvioli,  ont  été  ré- 
cemment étudiés  en  France  par  le  D' Afaonassiew  (de  Saint- 
Pétersboargj ,  au  laboratoire  d'anatomie  pathologique  de 
M.  le  professeur  Gornîl.  D'après  les  conseils  de  M.  Comil, 
j'ai  cherché  si  l'on  rencontrait  les  mêmes  microbes,  ou  des 
formes  différentes  dans  les  poumons  des  malades  morts  de 
broncho-pneumonie  dans  le  cours  de  la  rougeole,  M.  Ri- 
chardière  a  bien  voulu  me  fournir  les  matériaux  néces- 
saires à  mes  examens. 

Il  s'agissait  d'une  petite  fille,  âgée  de  3  ans,  qui  entra  à 
rtiApitaTle  quatrième  jour  de  sa  maladie.  L'éruption  appa- 
rut le  lendemain  de  son  entrée;  elle  fut  régulière  et  assez 
abondante,  mais  une  broncho-pneumonie  se  manifesta  et 
emporta  la  malade  le  huitième  jour  de  son  affection.  A  sa 
mort,  on  pouvait  encore  apercevoir  des  traces  de  taches 
éruptives.  Pendant  la  vie,  l'examen  du  sang,  pris  sur  les 
papules  et  sur  les  doigts,  a  été  complètement  négatif. 

L'Adtopsie,  pratiquée  34  heures  après  la  mort,  ilt  recon- 
naître la  broncfio-pneumonie.  A  l'aide  d'instruments  stéri- 
lisés à  la  flamme  d'une  lampe,  on  prit  du  suc  pulmonaire 
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dans  les  points  hépatisés  atonie  lit  sécher  sur  des  lamelles. 
Des  morceaux  de  poumon  ont  été  conservés  dans  l'alcool 
absolu.  Les  lamelles,  après  une  macération  de  34  heures 
dans  le  bleu  d'Hertesberg  et  dans  le  violet  d'Erlich,  furent 
placées  dans  la  solution  iodée,  puis  lavées  à  l'eau  distillée. 
Celles  qui  avaient  subi  l'action  du  bleu  furent  décolorées 
par  l'alcool  absolu  et  par  l'essence  de  girofle,  puis  montées 
dans  le  baume  de  Canada;  les  autres  furent  d'abord  colo- 
rées par  réoaine,  puis  décolorées  et  montées  de  la  même 
façon.  Dans  toutes  les  préparations,  on  a  trouvé  des  micro- 
coccus  semblables  à  ceux  qu'a  récemment  décrits  M.  Afan- 
nassiew,  à  savoir:  1°  Des  mlcrococcus  ronds,  de  deux 
eortes,  les  uns  plus  petits,  les  autres  plus  gros;  2'  Des  mi- 
crococci  ovoïdes  [ceux  de  Friedlander,  Talamon)  :  ils 
offrent  des  dimensions  variables,  et  sont  accolés  très  sou- 
vent deux  à  deux,  rarement  ils  forment  des  chaînettes  plus 


J'ai  également  pratiqué  des  coupes  sur  le  poumon,  et 
après  26  hfiures  d'immersion  dans  les  substances  colo- 
rantes,  je  pus  les  examiner.  Les  colorations  employées  ont 
été  le  violet  d'Ëhrlich  et  le  bleu  d'Hertesberg;  quelques 
coupes  furent  traitées  par  la  solution  iodée^  d'autres  colo- 
réee  à  deux  reprises  par  la  coccinine  ;  enfin,  craignant  que 
l'alcool  n'eût  une  influence  fâcheuse  sur  la  coloration  des 
micrococcus,  .j'en  ai  séché  d'autres  et  décoloré  seulement 
à  l'essonoe  de  girofle.  Les  pré|>arations  les  meilleures  ont 
été  celles  obtenues  par  le  violet  d'Bhrlich  ;  dans  toutes  les 
autres,  néanmoins,  les  microcooci  apparaissent,  mais  en 
moindre  quantité.  Ces  micrococci  présentent  les  mêmes 
formes  que  ceux  du  suc  pulmonaire  précédemment  dé- 
crits. 

Ces  faits  me  paraissent  avoir  assez  d'importance  pour 
m'engager  à  entreprendre  des  recherches  plus  complètes 
dans  les  cas  de  pneumonies  et  de  broncho*pneumonieB 
d'autres  maladies  Infectieuses,  afin  de  voir  si  l'on  y  ren- 
contre toujours  le  micrococcus  de  la  pneumonie,  ou  s'il  en 
existe  de  différents.  Mais  les  résultats  obtenus  jusqu'à  pré- 
sent porteraient  à  croire  que  ce  n'est  pas  le  virus  de  la 
rougeole  qui  se  localise  dans  le  poumon  et  qui  engendre 
la  pneumonie,  mais  que,dans  ce  cas,  son  action  se  borne  à 


1 1)  On  m'a  fait  observer,  que  je  n'avais  pas  etsijé  de  faire  ressor- 
tir la  capsule  décrue  par  FrledlÉbder.  Cette  capsule,  à  laquelle, 
avec  M.  Alaaasalew  je  ne  donne  aucune  importance,  )'ai  pu  la 
trouver  en  traitant  mes  préparations  avec  l'acétate  de  potasse  i  je 
n*al  cependant  pas  réussi  k  la  bien  colorer. 
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Sroduire  un  terrain  des  plus  favorables  au  développement 
es  microbeB  pneumoniqueB.  Je  tâcherai  de  voir  ouib  mes 
rechercheB  ultérieures  si  cemicrococcusn'apaB  une  action 
différente  de  celui  de  la  pneumonie  franche. 


Séance  du  11  jmUet. 
Présidence  de  M.  Corniu 


2-  M.  Barral  présente  une  tumeur  papillomateuse  ayant 
son  origine  dans  les  méninges,  qui  comprimait  le  bulbe. 
Il  s'agissait  d'un  enfant  chez  lequel  on  avait  observé  pen- 
dant la  vie  des  accès  convulsifs,  de  la  paralysie  faciale 
gauche,  de  l'hémiplégie  du  même  cdté  et  de  lliémiparésie 
droite.  La  sensibilité  était  intacte,  les  réflexes  conservés; 
11  y  avait  de  l'athétose  du  membre  supérieur  gauche. 

3.  M.  RicHARDiÈHE  fait  voir  les  pièces  anatomo-patho- 
logiques  d'un  enfant  de  3  ans  1/2,  mort  avec  des  phéno- 
mènes de  méningite  cérébro-spinale.  Il  y  avait  de  la 
roideur  du  cou  avec  renversement  de  la  tête  en  arrière.  A 
l'autopsie  on  a  trouvé  de  la  méningite  suppurée  non  tuber- 
culeuse. Les  poumons  étaient  absolument  sains. 

4.  M.  RicHARDiËRE  montre  un  cas  de  mal  sous-occipital 
dans  lequel  11  existait  au  niveau  du  collet  du  bulbe  une 
compression  par  l'apophyse  odontoide.  La  moelle  à  ce 
niveau  est  évidemment  ramollie.  Il  y  avait  pendant  la  vie 
paraplégie  brachiale. 

6.  HèmatocMe  Taglnale  gauche,  castralian  ;  pu  E.  Billos, 
interne  d<3a  hôpitaux. 

X...,  âgé  de  41  ans,  journalier,  entre  le  tO  juillet  1864 
[service  de  B.  Anger),  à  l'hôpital  Lariboisière,  où  il  est 
couché  au  lit  n*  4  de  la  salie  8t-Louis.  Il  a  été,  jusque  II  y 
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a  13  ans,  matelot  &  bord  des  navires  de  commerce  ;  depuis 
ce  temps  il  est  journalier  et  est  employé  à  des  travaux  de 
force.  Pas  d'antécédents  génitaux  :  ni  blennorrhagte,  ni 
Byphilis.  Pas  de  traumatisme»  ni  coups  sur  les  bourses. 

Au  moment  de  la  conscription,  le  malade  essaya  en  vain 
de  se  faire  refuser  pour  une  varicocèle  du  cAte  gauche  ; 
c'est  de  ce  cûté  que  siège  aujourd'hui  la  tumeur.  La  tumeur 
s'est  développée  il  y  a  12  ans;  le  testicule  gauche  à  cette 
époque  avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  il  n'était  pas 
douloureux,  mais  le  malade  ressentait  de  vives  douleurs 
dans  les  régions  lombaire  et  inguinale  du  côté  correspon- 
dant. Le  malade  se  maria  il  y  a  11  ans,  c'est-à-dire  un  an 
après  l'apparition  de  la  tumeur.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'obs- 
tacle à  l'accomplissement  de  l'acte  génital  que  le  malade 
répète  fréquemment;  tous  les  deux  jours  au  moins,  dit-il, 
depuis  l'époque  de  son  mariage.  !1  n'a  pas  d'enfant. 

Pendant  les  quatre  premiers  mois  du  mariage,  la  tumeur 
a  doublé  de  volume  et  devint  très  douloureuse.  Le  malade, 
fatigué,  dut  plusieurs  fois  arrêter  son  travail  et  prendre 
du  repos  plusieurs  jours  de  suite.  Au  bout  de  quelque 
temps,  les  douleurs  se  calmèrent  et  depuis,  la  tumeur  aug- 
menta insensiblement  de  volume.  Le  testicule  n'était  pas 
douloureux  lorsqu'on  pressait  la  tumeur  ou  qu'on  la  tou- 
chait. Enfm,  il  y  a  un  mois,  les  douleurs  devinrent  très  vio* 
lentes  ;  le  malade  dut  cesser  tout  travail  ;  il  souffrait  en 
même  temps  de  vives  douleurs  d'estomac.  Pas  de  vomisse- 
ments. II  n'y  a  pas  eu  de  coups  portés  sur  la  tumeur,  le 
travail  n'a  pas  été  plus  pénible  que  d'habitude,  mais  la 
fatigue  du  malade  est  grande.  Les  douleurs  du  testicule 
sont  spontanées,  il  y  a  des  irradiations  douloureuses  le 
long  du  cordon  et  dans  la  région  lombaire.  Disons  de  suite 
qu'il  y  a  trois  ans  le  malade  est  entré  à  l'hôpital  de  Dieppe 
pour  qu'on  le  débarrasse  de  sa  tumeur.  On  crut  à  une  hy- 
drocèle;  mais  la  tumeur  ne  présentant  aucune  transpa- 
rence, on  no  fit  pas  de  ponction  et  on  s'abstint  de  toute 
intervention. 

A  Ventrée,  on  trouve  au  niveau  du  testicule  gauche  une 
tumeur  du  volume  du  poing.  Pas  d'épaississement  ni  de 
rougeur  du  scrotum  ;  la  peau  glisse  sur  la  tumeur,  elle 
n'est  adhérente  nulle  part  ;  il  y  a  des  veinositâs  nombreuses 
àsasurface.  A  la  palpation,  pas  de  sensation  de  fluctua- 
tion. La  tumeur  est  lourde;  sa  consistance,  très  dure,  est 
égalo  partout;  on  a  la  sensation  d'une  coque  cartilagi- 
neuse. Pas  de  bosselures.  Pas  de  transparence.  L'idée  d'un 
sarcocèle  syphilitique  étant  écartée  par  suite  de  l'absence 
d'antécédents  et  par  le  volume  de  la  tumeur  ;  la  dureté  d« 
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la  tumeur  ne  permettant  pas  de  croire  à  une  tumeur 
ûbreuae,  on  poHifl  le  diagnostic  d'enohondrome  du  testi- 
cule et  on  décide  de  pratiquer  la  castration.  L'opération 
est  faite  par  M.  le  D'  B.  Anger. 

Une  incision  pratiquée  verticalement  sur  le  scrotum 
permet  d'énuctéer  facilement  la  tumeur,  à  la  surface  de 
utquelle  rampe  une  grosse  veine  du  volume  d'une  plume 
de  corbeau,  et  qui  se  continue  avec  les  éléments  du  cor- 
don ;  il  y  a  en  outre  de  nombreusee  vnriquoaitéa  à  la  sur- 
face de  la  tumeur.  On  pédiculiae  au  niveau  du  cordon,  sur 
lequel  on  jette  une  ligature,  et  on  sectionne  au-dessous. 

IM  fumeur  enlevée  est  lourde,  aphérique,  lisae,  sans 
bosselures,  de  consistance  très  dure  et  égale  partout;  la 
couleur  est  d'un  gris  rosé,  et  elle  a  le  volume  d'un  poing 
d'adulte.  De  nombreusea  veines  variqueuses  rampont  à  sa 
surface;  les  veines  du  cordon  sont  beaucoup  plus  volumi- 
neuses  qu'à  l'état  normal. 

On  pratique  une  incision  sur  la  face  antérieure  de  la 
tumeur;  il  s'échappe  quelques  grammea  d'un  liquide  rouE> 
■âtre.  La  tumeur  inciaéa  fait  reconnaître  une  hématocéle 
vaginale.  La  coque,  formée  par  la  tunique  vaginale,  est 
trèsépaiiBe;  elle  est  très  dure,  fibreuse,  d'une  épaisseur 
qui  varie,  suivant  les  points,  de  3  à  5  et  6  millimètres  ;  l'é- 
paisseur est  de  4  à  5  millimètres  au  niveau  du  testicule, 
qui  occupe  sa  place  normale,  c'est-à-dire  qu'il  est  situé  à  la 
partie  postérieure  et  inférieure  ;  il  est  recouvert  par  la  va- 
ginale, épaissie  à  son  niveau.  La  faoe  interne  de  la  vagi- 
nale est  rouasâtre,  colorée  en  brun  rougeàtro  par  le  pig- 
ment sanguin  des  nombreux  caillots  iibrineux  qui  rem- 
plissent la  poche  et  qui  se  présentent  sous  l'aspect  d'une 
pulpe  couleur  chocolat,  assez  semblable  à  des  œufs  de 
poiaton  ;  ils  sont  très  friables.  Sous  ces  caillots,  à  la  face 
interne  de  la  coque,  on  trouve  des  fausses  membranes, 
quelques-unes  très  ternes,  qu'on  arrache  facilement;  les 
caillots  a'énuoléent  facilement. 

Le  testicule  incisé  parait  sain  et  les  tubas  iDtaot«;ila 
son  volume  normal  et  sa  coloration  habituelle.  Les  veinea 
du  cordon  du  côté  de  la  tumeur  aont  manifeatement  vari- 
queuses. Pansement  antiseptique. 

Le  24  juillet,  le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri. 
L'erreur  qui  avait  fait  prendre  une  hématocéle  vaginale 
pour  une  tumeur  solide  du  testicule  montre  la  difuculté 
au  diagnostic  de  certaines  tumeura  du  testicule  et  en  par- 
ticulier de  l'hématocèle  vaginale,  quand  on  n'a  pas  assisté 
à  toutes  les  phases  de  son  développement.  Dana  le  cas  pré- 
sent, la  dureté  de  la  tumeur  était  telle,  qu'on  pouvait  «x- 
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dure  une  tumeur  liquide,  dureté  qui  a  fait  juger  inutile  une 

ÎQuotion  qui,  d'ailleurs,  dans  l'état  particulier,  la  quantité 
il  liquide  trouvé  dans  ta  poche  étant  ai  peu  considérable, 
et  les  caillots  iibrineuz  remplissant  entièrement  la  poohe, 
n'eut  pas  éolairé  le  diagnostic.  Peut-être  la  marche  en  plu- 
sieurs étapes  de  la  tumeur  aurait-elle  pu,  cependant,  faire 
soupçonner  une  hématocèle  vaginale. 

8.  Note  cor  un  rapport  peu  ooniin  dn  péoarrent  ganebe 
'     par  H.  CHirnT.  interne  des  hôpitaux. 

En  disséquant  un  cadavre  de  nouveau-né,  nous  avons 
constaté  par  hasard  un  rapport  du  récurrent  gauche  que 
nous  n'avonB  pas  trouvé  signalé  dans  Im  auteurs  classi- 
ques d'anatomie,  ni  même  d'embryologie.|Nous  avons  cons- 
taté sur  dix  fcelus  la  même  disposition  sans  jamais  renooa* 
trer  d'exception,  de  telle  aorte  que  noue  considérons  ce 
rapport  comme  normal. 

Voici  en  quoi  il  consiste  :  Sur  le  cœur  d'un  fœtus  de  six 
mois,  ou  voit  partir  de  la  base  du  cœur  la  crosse  de  l'aorte 
et  le  canal  artériel.  Ce  dernier,  après  avoir  décrit  au-des- 
sous de  la  crosse  aortique  une  courbe  sensiblement  paral- 
lèle, va  se  jeter  dans  l'aorte  descendante.  Le  pneumo-gas- 
trique  gauche  passe  au-devant  de  la  crosse  aortique  et  de 
l'aorte  descendante.  Un  peu  avant  que  de  passer  à  la  partie 
antérieure  du  canal  artériel,  on  voit  s'en  détacher  à  angle 
aigu  te  nerf  récurrent  qui  se  recourbe  de  bas  en  haut,  et 
embrasse  dans  sa  concavité  non  pas  la  crosse  de  l'aorte, 
mais  celle  du  canal  artériel.  Le  reste  de  son  trajet  présente 
absolument  les  mêmes  rapports  que  chez  l'adulte.  Cette 
disposition,  disonB-nous,  est  constante.  Kous  l'avons  oonB- 
tatée  cheE  dix  fœtus.  Bien  plue,  nous  avons  trouvé  au  mu- 
sée Orfila,  soua  le  n"  167,  un  modelage  en  cire  du  D' Halma- 
Orand,  représentant  les  viscères  d'un  enfant  de  neuf  mois. 
Sur  cette  pièce,  le  canal  artériel  a  déjà  commencé  à  s'atro- 
phier, mais  on  voit  encore  le  récurrent  passer  dans  sa  con- 
cavité. 

Nous  avons  fait  des  recherches  sur  plusieurs  mammi- 
fères :  le  veau,  le  lapin,  le  mouton,  le  chat, et  dans  tous  lee 
cas,  nous  avons  constaté  sur  ces  fœtus  le  même  rap|)Ort 
que  nous  avions  observé  sur  l'homme.  Cherchant  à  péné- 
trer la  signification  de  ce  rapport,  nous  avons  vite  compris 
3u'il  était  lié  au  développement  des  aros  aortiques  et  à  la 
escente  du  cœur.  Autrement  dit.  le  nerf  laryngé  inférieur 
serait  à  l'origine  un  nerf  à  direction  trapsveraue.  Ultérieu- 
rement, par  suite  du  déplMtemont  relatif  du  oceur,  il  ie 
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trouverait  peu  à  peu  attiré  dans  la  poitrine,  de  là  cette  dis- 
position récurrente.  Du  côté  droit,  si  le  récurrent  embrasse 
la  sous-claviùre  droite,  c'est  parce  qu'elle  est  le  seul  vestige 
des  arcs  aortiques  droite.  A  gauche,  le  récurrent  embrasse 
d'abord  le  canal  artériel,  puis  celui-ci  s'atrophiant,  il  em- 
brasserait plus  tard  l'aorte,  seul  vestige  des  arcs  aortiques 
gauches. 

Cette  théorie,  qui  d'ailleurs  n'est  pas  nouvelle  et  a  été 
fort  bien  exposée  dans  la  thèso  de  Cusset  sur  les  arcs  bran* 
chiaux,  trouve  des  argumenta  dans  certains  cas  d'anoma- 
lies dea  gros  vaisseaux  qui  naissent  de  l'aorte. 

Nous  avons  trouvé,  en  effet,  au  musée  Orfila  deux  pièces 
dans  lesquelles  la  sous-clavière  droite  est  anormale.  Dans 
ces  conditions,  le  récurrent  droit  n'existe  pasàl'étatdu  nerf 
récurr<^vt,  c'est  simplement  un  nerf  transversal  ou  légère- 
ment oblique  en  haut  et  en  dedans. 

Voici  d'ailleurs  la  note  explicative  do  ces  deux  pièces  : 

N"  5i.  Absence  du  tronc  brachio-céphalique,  entraînant 
celle  du  récurrent  droit.  L'artère  sous-clavière  droite  nait 
à  gaucho  de  la  crosse  de  l'aorte,  passe  derrière  la  trachée, 

S our  prendre  la  position  Ualiiluelle.  Lopneumo-gastrique 
roit  fournit  les  lilets  qui,  ordinairement,  naissent  du  nerf 
récurrent.  (Demarquay.) 

N'  52.  Le  tronc  brachio-céphaliquo  manque.  Les  deux 
carotides  primitives  naissent  par  un  tronc  commun  et  les 
deux  artères  sous-ctavières  par  un  tronc  séparé.  Toutes 
deux  naisâont  au-dessous  du  tronc  commun  aux  deux  ca- 
rotides. L'artère  sous-clavière  droite,  pour  venir  occuper 
sa  place  ordinaire,  est  obligée  de  se  recourber  de  frouche  à 
droite,  pour  passer  ensuite  entre  la  colonne  vertébrale  et 
l'œsophage,  qu'elle  embrasse  dans  la  concavité  de  sa  cour- 
bure. Il  y  a  en  ouiro,  à  droite,  absence  du  nerf  récurrent 
laryngé.  Ces  filets  sont  directement  fournis  par  le  pneumo- 
gastrique. (Hoiiel  et  Demarqiiay.) 

Les  anomalies  artérielles  des  sous-clavières  sont  une 
preuve  indirecte  de  la  réalité  de  la  théorie  que  nous  sou* 
tenons,  savoir  que  la  disposition  récurrente  dea  laryngés 
inférieurs  est  due  à  la  migration  du  cœur,  qui  tire  aur  ces 
nerfs  par  sea  arcs  aortiques,  qui  sont  recourbés  comme 
des  crochets,  semblent  destinés  à  saisir  et  attirer  les  nerb 
laryngés  inférieurs.  II  semblait  à  première  vue  qu'on  de- 
vait en  trouver  une  preuve  chez  les  animaux  qui  présen- 
tent par  exemple  deux  arcs  aortiques  persistanta,  comme 
les  poissons  et  les  batraciens.  Mais  chez  les  poissons,  le 
récurrent  n'existe  paa  puisque  lea  animaux  n'ont  pas  de 
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larynx.  D'autre  part,  l'examen  de  la  grenouille  reste  né- 
gatif. Sur  le  conseil  de  M.  le  professeur  Cornil,  nous  avons 
ouvert  une  grenouille  oC  l'avons  placée  pondant  une  heure 
dans  une  solution  d'acide  osmiquo  au  1/200.  Nous  avons 
pu  constater  que  le  pncumo-gastrique  n'existe  pas  cticz  cet 
animal  ot  so  trouve  rcrn place  par  le  grand  sympatliiijue. 

Parmi  les  brandies  do  ce  dernier,  on  en  voyait  quelques- 
unes  qui  se  dirigeaient  transversalement  vers  le  larynx.  Il 
semble  au  premier  abord  que  cette  direction  transversale 
soit  caractéristique,  puisque  chez  la  grenouille  le  cœur  se 
.trouve  situé  à  la  hauteur  de  la  glotte,  presque  sous  le  plan- 
cher do  la  bouche.  Mais  en  réalité  cette  disposition  ne 
prouve  rien,  parce  que  le  grand  sympathique  est  toujours 
en  arrière  do  la  trachée  et,  à  plus  forte  raison,  en  arrière 
(lu  cœur;  chez  les  mammirères,  au  contraire,  c'est  parce 
que  le  coeur  est  situé  entre  le  pneumo-gnstrique  et  la  tra- 
chée, que  les  nerfs  laryngés  sont  fatalement  accrochés  au 
passage  tors  de  la  descente  du  coeur. 

Peut-être  la  pathologie  n'aura-t-elle  jamais  l'occasion 
d'utiliser  ces  données,  bien  que  l'on  puisse  supposer  des 
altérations  pathologiques,  soit  de  la  soiîs-claviére  droite 
présentant  quelqu'une  des  anomalies  précédentes,  soit  du 
canal  artériel  persistant  anormalement.  Toujours  ast-il, 
cependant,  que  ces  faits  nous  permettent  de  comprendre 
la  raison  de  la  récurrence  de  certains  autres  nerfs;  noua 
voulons  parler  du  nerf  do  la  tente  du  cervelet  et  de  la  corde 
du  tympan  qui,  pendant  un  certain  temps,  remonte  comme 
le  récurrent,  pour  redescendre  ensuite. 

La  descente  du  coeur  est  en  effet  un  mot  imaginé  pour 
faire  comprendre  que,  par  suite  du  développement  inégal 
de  certaines  parties,  des  organes  qui  so  correspondaient 
antérieurement,  sont  plus  tard  à  des  hauteurs  différentes. 
En  réalité,  c'est  parce  que  le  cou  s'allonge  que  lo  récurrent 
est  obligé  de  se  diriger  do  bas  en  haut,  retenu  qu'il  est  par 
les  arcs  aortiques.  C'est  sans  doute  par  un  procédé  analo- 
gue que  la  corde  du  tympan  devient  récurrente,  et  voici 
comment  :  on  sait  qu'à  la  naissance,  l'apophyse  mastoide 
n'existe  pas;  elle  ne  se  développe  que  plus  tard,  tandis  que 
les  autres  parties  du  rocher  n'augmentent  ni  dans  les 
mêmes  proportions,  ni  dans  la  môme  direction. 

En  môme  temps  que  l'apophyse  mastoide,  le  conduit 
stylo-mastoîdicn  s'allonge.  Le  tronc  stylo-mastoïdien  situe, 
chez  le  nouveau-nc,  immédiatement  contre  la  paroi  infé- 
rieure et  sur  le  môme  plan  que  la  paroi  externe  do  la  caisse, 
se  trouve  chez  l'adulte  à  1  centimètre  plus  bas  et  plus  en 
dehors.  Tandis  que  la  partie  du  facial  située  dans  le  trou 
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fitylo-mastoldien  est  forcée  de  s'allonger,  la  corde  du  tym- 
pan reste  fixée  par  sea  conduits  oaseux,  qui  ne  subissent 
pas  les  mêmes  déplacements,  de  là  sa  direction  récur- 
rente. 

On  peut  appliquer  le  même  raisonnement  au  nerf  de  la 
tente  du  cervelet.  On  sait,  en  effet,  qu'au  début  de  la  for- 
mation de  l'encéphale,  lea  vésicules  encéphaliques  ae  trou- 
vent pour  ainsi  dire  superposées.  Ultérieurement,  elles  se 
développent  pour  ainsi  dire  d'arrière  en  avant,  C'eat  vrai- 
semblablement lors  de  cette  migration  que  le  nerf  de  la 
tente  du  cervelet  se  dirige  d'avant  en  arrière. 

L'évolution  des  arcs  aortiques  et  lea  rapporta  des  récur- 
rente qui  en  dépendent  sont  encore  un  argument  en  faveur 
de  la  précocité  du  développement  de  ces  nerfs.  Il  est  en 
effet  indispensable  que  ces  nerfs  préexistent  sinon  au  dé- 
veloppement des  arca  aortiques,  tout  au  moins  &  ta  migra- 
tion du  cœur,  qui  se  fait  à  une  époque  trèa  rapprochée  du 
début  du  développement  de  l'embryon. 

7.  Cirphose  An  poumon.  —  Dilatation  de*  broncbaa.  — 
BronoliQ-pneiunanle  tJfat,  par  A.  Oilbebt,  Interne  des  hÔ- 
plUux. 

Bus....,  Justine,  48  ans,  couturière,  entrée  la  10  mai 
1B84,  à  t'hdpital  Tenon,  salle  Colin,  n'  4. 

Antécédents.  Nombreuses  et  profondes  cicatrices  stru- 
meuses  au  cou.  Il  y  a  deux  ans,  aux  environs  de  P&ques, 
fluxion  de  poitrine  du  câté  gauche,  pour  laquelle  séjour 

Kendant  deux  mois  à  l'hôpital  Tenon.  Depuis  lors,  la  ma- 
tdfl  ne  s'est  jamais  bien  portée;  elle  s'esaoufHait  facile- 
ment et  souffrait  assez  fréquemment.  Il  y  a  quelques  se- 
maines, hémoptisie  abondante  ;  le  sang  expectoré  était 
d'un  rouge  vif. 

Début.  Le  dimanche  soir,  4  mai,  sortie  d'un  endroit  très 
chaud  par  la  pluie;  immédiatement,  frissons  répétés  et 
douleur  dans  le  côté  droit.  La  malade  s'est  mise  au  lit, 
qu'elle  n'a  plus  quitté.  Elle  a  fait  venir  un  médecin,  qui 
lui  a  appliqué  un  large  vésicatoire  en  arrière  et  à  droite  de 
la  poitrine. 

Etat  actuel  (lu  mai  soir].  Point  de  côté  intense  au  ni- 
veau du  sein  droit,  dyspnée  extrême,  toux  fréquente,  cra- 
chats spumeux  et  blanchâtres.  L'inspection  de  la  poitrine 
ne  décèle  l'existence  d'aucun  signe  anormal.  La  percussion 
indique  de  la  matité  en  avant  et  à  droite,  sous  la  clavicule, 
dans  une  étendue  de  quatre  travers  de  doigt;  en  arrière  et 
i  droite,  au  niveau  des  fosses  sus  et  sous-épineuses  ;  en 
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arrière  et  à  gauche,  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la 
poitrine.  La  palpation  révèle  une  augmentation  des  vibra* 
tions  vocales  au  niveau  deB  pointa  mats,  A  l'auscultation 
de  la  respiration,  on  trouve  dans  l'étendue  des  zones  mates 
à  la  percussion  et  vibrantes  à  la  palpation,  un  souffle  tu^ 
baire  aooompagné  à  droite  de  nombreux  râles  eous-orépi- 
tanta  Tins,  moyens  et  gros,  ainsi  que  des  râles  ronflants  et 
sibilants,  et  à  gauclie  de  quelques  râles  sonores.  A  l'aus» 
cultationdelavoix.onpergoit  une  bronchophonie  manifeste 
au  sommet  droit,  en  avant  et  en  arrière,  et  &  la  base  g«u> 
ohe  en  arrière. 

Langue  aèche,  recouverte  d'un  épais  enduit  jaunâtre. 
Inappétence,  soif  vive.  Ventre  un  peu  ballonné  et  non  dou< 
loureux.  Diarrhée  abondante.  Foie  et  rate  normaux.  Pas 
d'albumine  dans  les  urines.  Céphalalgie.  Abattement  mar- 
qué. Insomnie  oomplète  depuis  deux  jours.  Pommettes 
congestionnées.  Epistaxia  dans  le  courant  de  la  journée. 
Pas  de  souffle  au  cœur.  T.  40°. 

1 1  mai  matin.  Même  état  local  et  général.  R.  40.  P.  140. 
T.  40*,4. 

Diagnostic  :  Broncho-pneumonie  pseudo-Iobaire  bilaté- 
rale.—  Traitement:  Bouillon,  lait,  peotorale  chaude;  ^ 
ventouses  sèches  matin  et  soir  sur  la  poitrine.  Julep  avec 
sirop  diacode,  30  gr.,  et  licrmès,  50  centigr.  Julep  aveo 
rhum,  40gr. , et  extrait  de  quinquina,4  gr.  Sulfate  de  qui- 
nine, 1  gr.  en  deux  paquets,  à  prendre  l'un  le  matin  et 
l'autre  le  soir.  —  Soir,  T.  41',  2. 

12  mai  matin.  Les  signes  physiques  ne  se  sont  point 
sensiblement  modifiés.  Abattement  plus  marqué.  R.  â2. 
P.  irrégulier,  128.  T.  40°,8.  On  ajoute  au  traitement  une 
potion  avec  1  gr.SOde  teinture  do  digitale.  —  Soir,  T.  41*,4, 

12  mat  matin.  La  malade  est  à  l'agonie.  R.  fiO.  P.  152. 
T.  40° ,8.  —  Mort  à  midi. 

Autopsie.  —  Poumons  et  plèvres  :  1"  A  droite,  les  feuil- 
lets de  la  plèvre  droite  sont  recouverts,  dans  leur  partie  ta 
plus  élevée,  de  quelques  exsudais  Qbrineux.  Le  poumon 
droit  ofire  dans  sa  moitié  supérieure  les  lésions  de  la  bron- 
oho-pneumonie  paeudo-iobaire  aiguë.  Il  est  congestionné 
dans  sa  moitié  inférieure.  2°  A  gauche,  les  deux  feuillets 
de  la  plèvre  gauche  sont  unis  sur  un  grand  nombre  de 
points  par  de  fausses  membranes  assez  làuhea;  ils  sont 
intimement  soudés  au  niveau  du  tiers  moyen  du  bord 
postérieur  du  poumon.  Le  poumon  gauche  est  atrophié  en 
totalité,  ses  alvéoles  sont  affaissées,  son  tissu  a  perdu  k* 
crépitation.  Au  niveau  du  tiers  inféri«ur  de  son  bord 
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postérieur,  il  est  complètement  cirrhoaé,  uniformément 
transformé  en  un  tissu  grisâtre,  lourd,  compacte,  criant 
BOUS  le  scalpel,  sans  dilatation  des  bronches.  Au  niveau  du 
tiers  moyen  de  son  bord  postérieur,  c'est-à-dire  dans  les 
limites  de  la  plaque  de  symphyse  pleurale,  il  présente  un 
aspect  aréolaire  dû  à  la  dilatation  des  ramiOcations  bron- 
chiques correspondantes.  La  dilatation  porte  exclusivement 
sur  les  tioea  ramiiications  bronchiques;  les  bronches  de 
moyen  et  de  gros  calibre  sont  saines.  Elle  est  assez  réfru- 
liérement  cylindrique  et  relativement  considérable;  le  dia- 
mètre des  bronches  dilatées  varie  entre  un  centimètre  et 
un  ceatimâtre  et  demi.  La  paroi  des  bronches  ectasiées  est 
violacée,  lisse,  sans  ulcérations  ni  plaques  gangreneuses; 
leur  cavité  contient  une  minime  quantité  de  liquide  mu- 
queux  et  transparent.  Le  tissu  pulmonaire  interposé  aux 
bronches  dilatées  a  disparu,  si  bien  que  celles-ci  sont  im- 
médiatement juxtaposées. 

Autres  organes  :  Le  cœur  pèse  280  grammes  ;  le  ventri- 
cule droit  paraît  un  peu  hypertrophié  ;  !e  foie,  la  rate,  les 
différents  départements  du  tube  digestif  et  les  reins  sont 
sains;  le  cerveau  est  un  peu  congestionné. 

Ex&men  histologique.  Il  a  porté  sur  deui  points  :  l'sur 
le  tissu  pulmonaire  sclérosé;  2°  sur  les  parois  des  bron- 
ches dilatées.  • 

!•  Tissu  pulmonaire  sclérosé.  Durci,  coupé,  coloré  par 
les  procèdes  ordinaires,  il  nous  a  offert  les  lésions  sui- 
vantes : 

Les  alvéoles  ont  presque  complètement  disparu  ;  ceux 
qui  subsistent  sont  affaissés  et  remplis  d'éléments  cellu- 
laires de  forme  polygonale.  Les  bronchioles  ne  sont  pas 
dilatées  ;  leur  épithélium,  assez  bien  conservé,  a  presque 
entièrement  penlu  ses  cils  vibratiles;  leur  paroi  a  subi  la 
transformation  fibreuse,  et  les  cartilages  qu'elle  renferme 
sont  les  uns  normaux,  les  autres  granuleux,  vasculaires  et 
en  voie  de  disparition.  Le  parenchyme  pulmonaire  a  fait 
place  è.  un  tissu  Obreux  adulte  renfermant  des  cellules  em- 
bryonnaires et  des  fibres  élastiques  ;  les  cellules  embryon- 
naires sont  assez  nombreuses,  principalement  disposées 
BOUS  forme  d'agglomérats  au  pourtour  de  quelques  vais- 
seaux; les  fibres  élastiques  sont  disséminées  en  grand 
nombre  au  milieu  du  tissu  de  sclérose;  sur  certains  pointa, 
elles  s'amassent  pour  constituer  de  petits  îlots  purement 
élastiques  ou  des  nappes  étendues.  Le  développement  re- 
marquable du  tissu  élastique  peut  être  facilement  constaté 
sur  des  coupes  colorées  au  pîcro-carmin,  mais  il  est  plus 
frappant  encore  sur  des  coupes  préparées  suivant  le  pro- 
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cédé  de  M.  Balzer,  c'qst-à-dire  colorées  par  l'éoBÎne  alcoo- 
lique, puia  lavées  et  montées  dans  une  solution  de  po- 
tasse. 

Au  sein  du  tissu  ribro-élastique  qui  s'est  substitué  au 
parenchyme  pulmonaire,  les  artères  montrent  des  parois 
d'un  grande  epaiEseur.  11  est  facile  de  s'assurer,  au  moyen 
des  procédés  de  coloration  habituels,  et  au  moyen  de  celui 
de  M.  Balzer,  que  l'épaississemont  des  parois  artérielles 
est  dû  tantdt  à  une  hypertrophie  des  fibres  musculaires, 
tantôt  et  le  plus  souvent  à  un  développement  considérable 
des  fibres  élastiques,  qui,  nombreuses  et  volumineuses, 
dessinent  au  pourtour  de  la  lumière  des  vaisseaux  des  fes- 
tons concentriques.  Les  capillaires  sont  pour  la  plupart 
dilatés  et  présentent  une  paroi  un  peu  épaissie. 

2»  Paroi  des  bronches  dilatées.  Sur  des  coupes  prati- 
quées perpendiculairement  à  leur  axe,  colorées  au  picro- 
carmin  et  examinées  à  un  faible  grossissement,  les  parois 
des  bronches  dilatées  montrent  plusieurs  faits  importants. 
Leur  texture  normale  eet  méconnaissable;  elles  sont  essen- 
tiellement formées  de  tissu  conjonctif,  de  cellules  embryon- 
naires et  de  vaisseaux  largement  dilatés;  elles  sont  sur 
quelques  points  hérissées  de  bourgeons  mamelonnés  digi- 
tiformes  ou  pédicules,  sortes  de  polypes  microscopiques 
qui  repoussent  répithélium,  s'en  coiffent  et  font  dans  la 
cavité  bronchique  une  saillie  plus  ou  moins  considérable. 

L'eiamen  à  un  fort  grossissement  permet  d'étudier  les 
modiÛcations  subies  par  les  différents  éléments  des  parois 
bronchiques  et  de  reconnaître  l'importance  de  la  diapédèse 
et  des  lésions  vasculaires. 

A.  Cellules  épithéliales  :  Elles  sont  presque  partout  con- 
servées avec  leurs  caractères  normaux.  Sur  quelques 
points,  elles  font  complètement  défaut;  sur  d'autres,  elles 
sont  notablement  modifiées  :  elles  ont  perdu  leurs  plateaux 
ainsi  que  les  cils  qu'ils  supportaient,  et  se  terminent  du 
côté  de  la  cavité  bronchique  par  une  extrémité  effilée;  de 
plus,  écartées  tes  unes  des  autres  par  suite  de  la  distension 
de  la  paroi  par  laquelle  elles  s'implantent,  et  dès  lors  inca- 
pables de  se  soutenir  l'une  l'autre,  elles  affectent  los  direc- 
tions les  plus  variées. 

B.  Fibres  musculaires  :  Elles  ont  en  partie  disparu  ;  à  la 
place  qu'elles  occupaient  existe  un  réseau  de  capillaires 
dilatés. 

C.  Fibres  élastiques  ;  Lorsqu'on  emploie  les  procédés 
ordinaires,  on  ne  peut  se  rendre  un  compte  exact  de  la 
disposition  et  du  nombre  des  fibres  élastiques.  Par  le  pro- 
cédé de   M,  Balzer,   on  peut   facilement   se    convaincre 
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qu'elles  eont  nombreuses  et  IndWicluelleineDt  inaltérées. 
Elles  ne  forment  plus  au  pourtour  de  la  cavité  bronchi- 
que un  anneau  continu  :  celui-ci  est  comme  rompu  et  dia-> 
aocié. 

D.  GartiUge  :  Nous  n'en  avons  trouvé  aucune  trace  dans 
les  coupes  que  nous  avons  pratiquées. 

E.  Glandes  :  Klles  sont  très  peu  nombreuses  dans  les 
différentes  bronches  que  nous  avons  examinées.  L'épithé- 
lium  des  aoini  glandulaires  est  gonflé  et  globuleux. 

F.  Tissu  conjonctif  :  Il  est  assez  abondant  et  forme  pour 
ainsi  dire  le  squelette  des  bronches  dilatées.  Il  renferme 
l'anneau  élastique  rompu  et  les  débris  des  fibres  muscu- 
laires ;  il  est  inuttré  de  oellules  embryonnaires  et  contient 
d'innombrables  vaisseaux  d'un  large  calibre. 

G.  Cellules  embryonnaires  :  Elles  sont  disséminées  dans 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  bronchique;  elles  forment  des 
amas  serrés  dans  sa  zone  superficielle  ou  sous-épiLhéliate 
et  dans  les  saillies  polyplformes.  Elles  se  montrent  partiou- 
Dérement  abondantes  au  pourtour  des  vaisseaux. 

H.  Vaisseaux  :  Les  artères  ont  généralement  des  parole 
UD  peu  épaissies  ;  la  plupart  d'entre  elles  sont,  ainsi  que 
les  veines,  dilatées  et  remplies  de  globules  sanguins.  Les 
capillaires  sont  innombrables  ;  le  réseau  qu'ils  forment  est 
un  peu  moins  développé  dans  les  parties  profondes  de  la 
paroi  bronchique  et  dans  la  zone  musculaire  que  dans  les 
régions  superficielles  et  dans  les  gaillies  polyplformes.  Sur 
beaucoup  de  points,  ils  arrivent  jusque  sous  l'éplthélium 
qu'ils  soulèvent  parfois;  sur  quelques-uns  même.  Ils  font 
saillie  dans  la  cavité  bronchique  sans  interposition  de  la 
couche  épithèliaio  interrompue  à  leur  niveau.  Il  est  im- 
possible d'assigner  aux  capillaires  une  direction  prédomi- 
nante, sauf  dans  les  saillies  polyplformes  ou  sur  des  coupes 
pratiquées  perpendiculairement  à  Taxe  des  bronches,  les 

{)1uB  gros  capillaires  se  montrent  sectionnés  suivant  leur 
ongueur.  Ils  affectent  les  formes  les  plus  variées;  les  uns, 
régulièrement  oylindriques,  sont  rectilignes  ou  tortueux; 
les  autres  présentent  des  dilatations  en  ampoule  ou  en 
fuseau,  isolées  ou  multiples.  Leurs  dimensions  sont  extrê- 
mement variées  ;  un  certain  nombre  d'entre  eux  ont  con- 
servé des  dimensions  normales,  mais  la  plupart,  énormé- 
ment dilatés,  sont  devenus  visibles  à  un  moyen  ou  même 
à  un  faible  grossissement.  Quelques-uns  ont  acquis  un  diar 
mètre  tellement  considérable  (3Û0  y.  et  au  delà),  qu'ils  sont 
devenus  facilement  perceptibles  à  la  loupe  ou  mémo  &  l'œil 
nu.  Par  places,  les  capillaires  sont  si  nombreux  et  si  dila- 
tés, que  la  paroi  bronchique  prend  l'aspect  d'un  angiome. 
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La  Btruoture  des  capillaires  ne  paraît  pas  modifiée;  leur 
paroi  minoa  est  leniee  de  noyaux  de  distance  en  distance; 
ils  sont  presque  tous  remplis  d'hématies,  au  milieu  des* 
quelles  on  distingue  quelques  leucocytes. 

8.  M.  MoNN'iER  montre  un  petit  anévrysme  de  lacrossede 
l'aorte  qui  communiquait  avec  la  trachée  par  un  trajet  fîs- 
tuleux  relativement  large.  Il  s'était  fait  des  hémoptysie». 
La  trachéotomie  n'avait  pas  diminué  la  suffocation. 

Le  récurrent  gauche  était  certainement  altéré  ;  le  pouls 
était  à  200,  et  tl  est  probable  que  ta  lésion  de  ce  nerf  était 
la  cause  de  la  dyspnée  extréiùe  que  l'on  avait  observée, 
dyspnée  qui  s'expliquait  insuffisamment  par  les  lésions 
pulmonaires  et  la  compression  de  la  trachée. 

Elections.  —  MM.  Durand-Fardel,  Valude,  Broca,  Jardet 
et  Levéque  sont  nommés  membres  adjoints.  —  Laséance 
est  levée. 


Séance  du  18  juillet  18K4. 

Présidence  ub   M.    Cornil. 

fl.  Seconde  note  aor  la  prAsenoedea  mlorocoocl  pAenmoai- 
qnea  dans  la  bponcho- pneumonie  de  la  rov|feole,  da  la 
diplitMrie,  eto.  ;  par  le  D'  Oixcoiio  Ldhbroïo  (de  Llbourna). 

Dana  ma  précédente  note  j'ai  eu  l'honneur  de  communi- 
quer les  résultats  d'une  autopsie  faite  dans  un  cas  de 
broncho-pneumonie  de  la  rougeole,  dans  laquelle,  ayant 
eu  le  soin  d'examiner  le  suc  obtenu  par  le  raclage  de  la 
partie  du  poumon  affectée  et  les  coupes  microscopiques  du 
tissu  malade,  j'ai  trouvé  les  mêmes  micrococous  qui  ont 
été  décrits,  dans  la  pneumonie  lobaire  franche,  par  Koch, 
Eberth,  Klebs,  Friedlander,  Talamon,  Salvioli,  etc.,  et 
récemment  par  le  D'  AfanaaHiew,do8t-Pé[er8bourg. 

J'ai  conclu  de  ces  faits  qu'il  n'y  avait  aucune  différence, 
quant  à  la  forme,  entre  ces  micrococcus  et  ceux  qu'on  ren- 
contre dans  la  pneumonie  lobaire;  mais  en  même  temps 
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j'hÔBitais  à  décider  si  ces  micrococcus  avaient  lea  mëmeB 
propriétés  biologiques,  capables  de  produire  selon  les 
terrains  et  lea  diverses  conditions,  soit  la  pneumonie 
franche,  soit  la  broncho-pneumonie,  ou  bien  si,  au  con- 
traire, quoique  semblables  en  apparence,  ils  posBédaient 
des  propriétés  biologiques  difCûrontes. 

Grâce  à  l'obligeance  de  MM.  Riclinrdiêre  et  Le  Page,  qui 
ont  bien  voulu  me  fournir  les  matériaux  nécessaires,  j'ai 
pu  continuer  mes  études  et  fairo  d'autres  observations, 

3ui,  quoique  peu  nombreuses,  me  paraissent  permettre 
'affirmer  dès  à  présent  l'égalité  de  forme  de  ces  micro- 
coccus et  de  me  prononcer  avec  beaucoup  de  probabilité, 
au  point  de  vue  de  leurs  propriétés,  en  faveur  de  l'une  des 
deux  hypothèses  ci-dessus  énoncées. 

En  effet,  sur  deux  cas  do  rougeole,  sur  un  cas  de  diph- 
térie et  un  CBS  de  croup  dans  lesquels  on  observa  une 
broncho-pneumonie  rtiortelle,  j'ai  pu  toujours  constater 
l'existence  des  micrococcus  ayant  la  même  forme  que  ceux 
delà  pneumonie  lobaire;  tandis  que  je  n'ai  jamais  pu  en 
trouver  d'autres  qui  puissent  être  propres  aux  maladies 
générales,  dans  le  cours  desquelles  la  broncho-pneumonie 
s'était  développée.  Ces  observations  ont  été  faites  vingt- 
quatre  heures  après  la  mort,  avec  toutes  les  précautions 
et  les  méthodes  déjà  décrites  dans  ma  prédédente  com- 
munication. Quant  à  la  capsule,  j'ai  toujours  pu  la  faire 
ressortir  en  traitant  les  pièces  par  la  solution  d'acétate  de 
potasse:  ellen'était  pas  toujours  bien  colorée,  mais  toujours 
bien  nette  ;  quelques-uns  parmi  ces  micrococcus  en  étaient 
privés, de  même  que  ceuxqu'on  observe  dans  lapneumonie 
lobaire.  Afin  de  prévenir  une  objection  qu'on  pourrait  me 
faire,  j'ai  étudié  le  suc  obtenu  par  le  raclage  d'un  poumon 
sain,  examiné  plus  de  vingt-quutre  heures  après  la  moit, 
et  je  n'yai  jamais  trouvédemicrococcuspareilsàceux  ci- 
dessus  décrits  ;  je  n'ai  jamais  pu  faire  ressortir  la  capsule 
autour  de  quelques  micrococcus  ronds  et  gros, qui, en  très 
petit  nombre,3e  présentaient  dans  le  champ  microscopique. 
—  Mes  micrococcus  n'étaient  donc  pas  cadavériques. 

Quant  à  la  capsule,  sans  vouloir  en  discuter  la  nature, 
on  peut  affîrmnr  qu'elle  n'est  pas  exclusive  de  la  pneumonie 
lobaire,  puisque  je  l'ai  trouvée  dans  la  b  roncho*  pneu  mon  ici 
par  conséquent,  et  étant  donnés  les  moyens  d'observation 
que  la  science  possède  aujourd'hui,  je  crois  pouvoir  con- 
clure qu'il  n'existe  (quantàla  forme)  rien  de  caractéristique 
pour  la  pneumonie  franche,  question  qui  est  restée  dôu- 
teuse  pour  Friedl&nder  (voir  son'traité  technique  microsco- 
pique, 1884). 
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Mais  ceamicrococcus,  pareils  entre  eux,  quant  à  la  forme, 
le  Gont-ils  aussi  quant  aux  propriétés  biologiques?  Non 
seulement  je  crois  que  non;  mais  je  pense  que  probable- 
ment ils  ne  possèdent  aucune  propriété  biologique  ;  car  les 
cultures  fatCea  par  moi  n'ont  jamais  pu  reproduire  eur  les 
animaui,  la  même  maladie  ni  aucune  autre.  Je  dis  pro- 
bablement parce  que  mes  observations  ne  sont  pas  encore 
assez  nombreuses,  pour  me  permettre  d'arriver  à  une  affîr- 
mation  absolue. 

Je  suis  arrivé  à  ces  conclusions  par  les  cultures  que  j'ai 
faites  dans  les  quatre  cas  ci-dessus  mentionnés,  du  suc 
pris  sur  les  poumons  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 
Ces  cultures  ont  été  faites  pour  l'un  dos  cas  de  rougeole 
dans  la  gélatine  de  Koch ,  et  pour  les  autres  dans  le  bouillon 
de  Pastour;  toutes  les  précautions  prescrites  ont  été  prises 
alin  d'éviter  toute  cause  d'erreur. 

Les  cadavres  étaient  en  bonne  condition,  mes  expériences 
ayant  été  failes  il  y  a  environ  deux  mois,  c'est-à-dire  à  une 
époque  où  lachaleur  n'était  pas  encore  bien  for  te.  Tous  les 
liquides  ont  été  cultivés  à  la  température  ordinaire, et  lors- 
que le  liquide  fut  bien  troublé,  j'ai  fait  sur  des  cobayes, 
avec  la  seringue  do  Pravaz,  des  inoculations  qui  nont 
jamais  donné  de  résultats.  Mes  animaux  se  portaient  très 
bien,  et  trois  jours  aprcs  l'inoculation  j'en  ai  tué  deux  pour 
constater  s'ils  présentaient  quoique  altération,  mais  je  n'ai 
rien  trouvé  du  côté  du  poumon  ni  autre  part.  Ces  opérations 
ont  été  faites  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  in- 
diquées. Dans  le  liquide  de  culture  j'ai  toujours  constaté 
l'existence  de  micrococcus  pareils  à  ceux  trouves  dans  les 
poumons.  J'ai  essayé  aussi,  dans  deux  cas,  des  cultures 
successives  dans  le  but  de  séparer  les  différents  micro- 
coccus mentionnés  dans  ma  précédente  communication,  et 
avec  les  résultats  de- ces  cultures  j'ai  pratique  des  inocula- 
tions successives  sur  des  animaux  de  la  même  espace.  Ces 
inoculations  sont  également  restées  sans  résultats.  Je  dois 
avouer  cependant  que  je  n'ai  jamais  pu  obtenir  l'Isolement 
complet. 

Tels  sont.  Messieurs,  les  faits  d'après  lesquels  il  mfl 
semble  qu'on  peut  conclure  que  les  micrococcus  que  l'on 
rencontre  dans  les  poumons  de  la  broncbo-pneumonie, 
dans  le  cours  de  mal^ulies  infectieuses  (jusqu'ici,  selon  mes 
études,  rougeole,  dipbthérie,  croup)  sont  pareils,  quant  à 
la  forme,  à  ceux  de  la  pneumonie  franche  ;  mais  qu'ils 
n'en  ont  pas  les  mêmes  propriétés. 
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séance  du  ZBjuillet  1884. 
Présidence  dr  M.  Cohnil. 


Nous  présentons  à  la  Société  le  squelette  d'un  chat  pré- 
sentant  des  exastoses  et  synostoses  multiples  localisées 
principalement  à  la  colonne  vertébrale.  Noua  dirons  de 
suite  que  leur  ètiologie  nous  échappe  (Ij. 

Le  début  de  la  maladie  passe  généralement  inapergu.  Le 
premier  symptôme  apparent  cal  une  raideur  anormale  de 
fa  région  cervicale,  ou  parfois  des  membres  antérieurs. 
Cette  raideur,  d'abord  peu 'étendue,  se  propage  d'avant  en 
arrière;  le  couest incliné  latéralement,  les  mouvementsde 
flexion  et  d'extension  de  la  tète  et  cens  qui  se  produisent 
dans  les  articulations  intrinsèques  et  extrinsèques  de  la  co- 
lonne vertébrale  sont  abolis  progressivement,  de  telle  sorte 
que  vers  la  iin  de  la  maladie  l'animal  mérite  véritable- 
ment le  nom  de  chat  barre  de  fer  ;  saisi  par  la  tête,  îl  peut 
en  effet  être  tenu  ainsi  que  le  serait  une  barre.  L'animal  ne 
pouvant  se  nettoyer  est  envahi  par  la  vermine,  etc. 

La  durée  de  la  maladie  est  de  plusieurs  mois,  parfois 
de  plusieurs  années.  —  Le  pronostic  est  fatal  et  semble 
être  le  résultat  du  marasme  dans  lequel  tombe  l'animal, 
par  suite  de  la  difficulté  progressive  qu'il  éprouve  pour 
saisir  ses  aliments,  pour  marcher,  et  enQn  aussi  de  la  gêne 
respiratoire.  Dans  notre  cas,  la  sensibilité  paraissait  être 
conservée.  —  Le  diagnostic  peut  assez  facilement  être 
posé  tant  par  la  démarche  de  l'animal  que  par  le  toucher. 

Nos  renseignements  insuffisants  ne  nous  permettent 
d'incriminer  comme  cause  de  l'affection  ni  le  rhumatisme, 
ni  l'hérédité,  etc.  ;  nous  ne  pouvons  non  plus  dire  l'âge 


(1)  Nous  devons  h  l'abligeanoe  de  UU.  Bourrel  et  Dêraud,  vétéri- 
naires K  Paris,  d'&voir  pu  faire  rautop.iie  de  oe  chat  ;  noua  lea  renier' 
otoni  partiouliAroment  des  renseignements  qu'il»  nous  ont  fournis  ei 
nous  espérons,  pouvoir,  sur  d'autres  sujets,  élucider  avec  leurcoll»- 
boratlOD,  l'origine  et  la  marcha  du  prooeasua  pathologique  de  cette 
affection. 
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exaot  de  l'animal  qui  fait  le  sujet  de  notre  présentation. 
Toutefois,  nous  basant  sur  l'absence  des  trois  tubercules 
(fleur  de  lya),  des  incisives  qui  sont  lisses  et  sur  l'usure 
des  canines,  nous  croyons  qu  il  avait  atteint  tout  au  moins 
sa  quatrième  année. 

Autopsie.  —  Nous  n'avons  trouvé  aucune  altération  des 
OT*r;anes  thoraciques  et  abdominaux  digne  d'être  notée. 
L'amaigrissement  était  très  prononcé  ;  J'encéphalB  nor- 
mal. Quant  à  la  moelle,  nous  avons  dû  la  sacrifier  pour  ne 
pas  endommager  la  colonne  vertébrale.  Nous  allons  dé- 
crire en  détail  les  lésions  rencontrées  sur  le  squelette. 

L'articulation  de  l'atlas  avec  l'occipital  est  libre;  les 
surfaces  sont  lisses  et  normales.  Postérieurement  le  corps 
et  les  ailes  (apophyses  transverses)  de  l'atlas  ne  présentent 
que  de  légères  exoatoses  aplaties,  mais  l'arc  antérieur  pré- 
sente une  exostose  relativement  volumineuse  (5  mili.  d'é- 
paisseur sur  !  cent,  de  large)  plus  prononcée  à  droite  qu'à 
f;auche  ;  cette  exostose  se  continue  sans  interruption  sur 
es  faces  antérieures  de  l'axis  et  de  la  3'  vertèbre  cervicale; 
elle  est  irrégulière,  rugueuse,  recouverte  d'une  membrane 
fibreuse  (périoste),  épaissie  de  toile  sorte  que  les  articula- 
lations  de  ces  vertèbres  entre  elles  ont  disparu  et  ne  for- 
ment plus  qu'une  masse.  L'articulation,  entre  la  3°  et  la 
4*  cervicale  est  également  ossifiée  (synostose),  toutefois  le 
corps  de  cette  dernière  vertèbre  est  relativement  normal, 
tout  au  moins  sur  sa  face  antérieure.  Les  6"  et  7'  vertèbres 
cervicales  sont  aussi  recouvertes  d'exostoses  plus  pronon- 
cées sur  le  côté  gauche.  Leurs  articulations  se  distinguent 
encore.  Les  apophyses  tranuverses  et  articulaires  (à  droite) 
des  vertèbres  cervicales  peuvent  être  distinguées  les  unes 
des  autres,  quoique  quelques-unes  [iréBentent  des  synosto- 
ses.  A  droite  les  lames  de  l'axis  et  des  autres  vertèbres 
offrent  des  synostoses  ou  exostoses.  A  gauche,  l'aileron  de 
l'atlas  (apophyse  transverse)  envoie  un  prolongement 
osseux  à  l'axis  et  toute  la  partie  comprise  entre  les  apo- 
physes transverses  et  épineuses  est  comblée  par  du  tissu 
osseux  formant  une  seule  masse  convexe  et  se  prolongeant 
Jusqu'à  la  3*  vertèbre  dorsale.  11  est  impossible,  de  ce  cdté, 
de  distinguer  les  articulations  entre  elles  ;  c'est  à  peine 
el  les  apophyses  transvorees  peuvent  être  reconnues,  et  la 
dimension  ainsi  que  la  position  des  trous  de  conjugaison 
sont  absolument  modifiées.  La  partie  cervicale  de  la  co- 
lonne, envisagée  dans  son  ensemble,  présente  en  outre 
une  déviationlatérale  convexe  à  gauche,  concave  à  droite, 
ce  qui  explique  la  position  de  t'animai  (de  son  vivant), 


jM,Googlc 


480  JUILLET  1884. 

dont  la  tète  était  déviée  à  droite.  Les  faces  internes  des 
différentes  parties  des  vertèbres  cervicales  ne  paraissent 
pas  présenter  de  lésions  appréciables. 

VEnTËBnES  DORSALES.  —  Ces  vertèbres  ne  se  trouvent  pas 
dans  l'axe  des  vertèbres  cervicales;  si  Ton  tire  une  ligne 
parlant  du  milieu  du  corps  de  la  1"  vertèbre  dorsale,  cette 
ligne  vient  tombera  l'extrémité  gauche  et  externe  de  l'aile- 
ron {apophyse  traosveraej  de  l'atlas.  Les  vertèbres  dorsa- 
les, considérées  dans  leur  ensemble,  paraissent  au  con- 
traire être  situées  à  peu  près  sur  une  même  Ui;ne  perpen- 
diculaire.  La  1"  vertèbre  dorsale  est  à  peu  près  complète- 
ment couverte  par  une  exostose,  qui  estun  peu  plus  épaisse 
à  droite,  l'apophyse  épineuse  et  le  corps  surtout  à  gauche 
sont  les  seules  parties  qui  paraissent  normales  ;  il  y  a  à 
gauche  une  synostose  complète  des  articulations  costo-ver- 
tébralus  (1"  cdte),  synostoses  englobées  dans  une  exostose 
rugueuse  et  irréguliêre  et  se  prolongeant;  sur  la  côte  elle- 
même. 

Les  articulations  entre  les  1",  2',  3*  et  4*  vertèbres  sont 
encore  visibles,  du  moins  antérieurement,  mais  latérale- 
ment et  postérieurement,  elles  sont  impossibles  à  distin- 
guer ;  les  synostoses  comprennent  surtout  à  gauche  les 
articulations  costales,  les  apophyses  épineuses,  etc.  Les 
trous  do  conjugaison  sont  à  peine  marqués. 

Do  la  4*  à  ia  10*  vertèbre  inclusivement,  toute  distinction 
etit  impossible  sur  la  face  antérieure  du  corps  vertébral. 
Ce  n'est  que  parles  rapports  des  côtes,  des  trous  de  con- 
jugaison et  des  apophyses  épineuses  avec  ceux-ci,  que  l'on 
peut  arriver  avec  peine  à  distinguer  les  vertèbres  les  unes 
des  autres  ;  les  exostoses  sont  ici  beaucoup  plus  pronon- 
cées sur  la  face  antérieure  ;  elles  sont  mamelonnées  :  il  y  a 
une  synostose  presque  généralisée  de  toutes  les  vertèbres. 
La  plupart  des  côtes  sont  de  même  hypcrostosées  et  synos- 
tosees  surtout  à  leur  extrémité  postérieure.  Nous  note- 
rons toutefois  une  exostose  lamelleuse  de  presque  toute 
la  10'  côte  droite  et  des  exostoses  superficielles  et  peu 
étondues  sur  un  certain  nombre  d'apophyses  épineuses. 
Les  trous  de  conjugaison  présentant  des  altérations  en 
rapport  avec  les  lésions  du  voisinage.  La  1 1*  vertèhre  dor- 
sale est  relativement  normale  ;  son  disque  interarticulaire 
avec  la  10'  vertèbre  est  ou  semble  normal  à  droite,  mais  à 
gauche,  il  a  disparu  sous  une  espèce  de  végétation  tuber- 
culeuse d'un  cent,  environ  de  diamètre,  englobant  de  ce 
côté  les  surfaces  articulaires  de  la  11°  côte.  Les  12*  et  13* 
vertèbres  sont  à  peu  près  normales,  nous  n'avons  ici  à 
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noter  qu'une  synostoae  presque  complète  de  la  11*  vertèbre 
avec  la  1"  lombaire. 

Vertèbres  lombaihbs  —  Ces  vertèbres  ne  présentent  de 
lésions  que  dans  IVspace  compris  entre  les  apophyses  arti- 
culaires et  épineuses.  On  trouve  dans  la  gouttière  formée 
par  celles-ci,  des  exostoses  peu  prononcées  à  droite,  où 
elles  atteignent  le  volume  d'une  amande  entre  la  4'  et  5* 
vertèbres;  ces  exostoses,  la  plupart  à  cheval  sur  les  apo- 
physes articulaires  sont  en  outre  accompagnées  de  synos- 
toses,  soit  simples,  soit  composées.  La  i*  vertèbre  lom- 
baire de  même  que  le  bassin  et  le  sacrum  sont  normaux. 

Le  canal  vertébral  paraît  normal  dans  toute  sa  longueur; 
on  n'y  constate  aucune  exostose  (1). 

Sur  les  os  des  membres,  nous  ne  trouvons  que  deux 
petites  exostosfs  au  niveau  des  grand  et  petit  trochanters. 

Le'Sternum  eut  déformé  ;  ses  différentes  pièci/s  (13)  sont 
encore  visibles  sur  la  face  antérieure,  mais  sur  la  face 
postérieure  presque  tous  les  cartilages  sternaux  ont  dis- 
paru et  sont  masqués  soit  par  une  ossiiication  simple,  soit 
par  des  exostoses  ou  hyperosloses  parfois  volumineuses 
(3*,  4",  6')  Le  troisième  cartiUge  contai  droit  est  presque 
complètement  séqueatré;  il  n'est  visible  que  par  la  face 
antérieure.  Nous  noterons  encore  une  exostose  siégeant 
sur  le  7*  cartilage  costal  gauche  presque  à  l'union  avec  la 
côte. 

La  plupart  des  ciStes  présentent  des  exontoses  et  hype- 
rostoses  au  niveau  do  leurs  insertions  articulaires  posté- 
rieures et  sur  leur  titrs  postérieur. 

Il  existe  une  petite  exostose  sur  la  partie  médiane  de  la 
10*  côte  gauche. 

Réflexions.—  En  résumé,  synostoscs  et  exostoses  multi- 
ples de  la  colonne  vertébrale,  ayan  t  débuté  par  les  verti!  >res, 
cervicali'S  pour  atleiniire  plus  tard  k-s  vertèbres  lomliaires, 
etd'aulant  phianombrt-us'isetvolumineuMfs  '|ue  leur  siège 
est  plus  élevé  ou  a  :  teneur  sur  l'axe  verteliral,  A  part 
quelques  exostoses  superriciellea  et  isolées,  l'ou  ne  trouve 
rien  sur  les  autres  os  du  corps.  Ces  exostoses  et  synostoses 
delà  colonne  ont  produit  des  déviations  et  un  tassement 


(t)  Nous  n'avons  pu  constat<tr  la  présence  de  l'ns  du  pniis,  et  cpIa 
par  la  meLlIrure  raison  du  monde,  c'est  que  jusqu'ici  malgré  loutes 
nos  recherchas  [et  elles  concordent  aveo  celles  laites  par  MU.  Bour- 
re! et  Béraud).  nouH  n'avoDs  jainal»  pu  conaiaier  rexlstence  normale 
de  ce  prétendu  os  chen,  les  chats  cbitiés  ou  non. 

SOC.  àHAT.  31 
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de  la  colonne  très  caractéristique  qui  permettent  rnâme 
au  début  de  faire  le  diagnostic  de  l'atTection  et  de  porter 
un  pronostic  fatal,  quoique  la  maladie  ait  uoe  évolutioD 
t'hs  lente.  Noua  ne  saurions  expliquer  d'une  façon  poai- 
uve  la  production  de  cea  exostoses  et  synostoses  multiples. 
Au  point  de  vue  purement  anatomique,  elles  semblent 
devoir  être  classées  parmi  les  ostéomes  spongieux  et  s'être 
formées  aux  dépens  de  la  moelle  sous-périostite.  Nous  in- 
clinons à  croire  qu'il  s'agit  peut-être  ici  d'une  forme  de 
périostite  de  nature  indéterminée,  c'est-à-dire  d'un  pro- 
cessus inflammatoire  spécial  et  chronique  (1).  Noua  publie- 
rons ultérieurement  le  résultat  de  l'examen   histologique. 

11.  Lésions  cardiaqneB  chez  nn  olurt;  par  P.  BkicoNi 

Nous  présentons  le  cœur  d'un  chat  âgé  de  2  ans,  mort 
le  33  mai  soir,  après  deux  Jours  de  maladie;  très  coureur, 
il  avait,  les  jours  précédents,  pratiqué  des  coïts  nombreux 
avec  les  deux  chattes  de  l'infirmerie  des  enfants,  avec  celle 
de  l'infirmerie  des  adultes  et  avec  celle  du  chauffoir.  D'a- 
près les  renseignements  recueillis  auprès  des  personnes 
du  service,  il  aurait  présenté  de  la  dyspnée  et  des  palpita- 
tions. 

Autopsie.  —  HydrothoTOX.  —  Péricarde  normal.  —  Le 
cœur,  hypertrophié,  présente  son  plus  grand  diamètre 
dans  le  sens  transversal.  Le  ventricule  et  1  oreillette  droite 
sont  considérablement  hypertrophiés  et  dilatés;  la  cavité 
ventriculaire  ompicle  sur  le  côté  gauche,  de  telle  sorte 
que  la  cloison  interventriculaire  est  oblique  d'avant  en 
arrière  et  de  droite  à  gauche.  L'orifice  au r i eu lo- ventri- 
culaire droit,  insuffisant,  se  trouve  situé  presque  en  arrière 
de  l'orifice  mitral;  l'orilice  pulmonaire  parait  rétréci.  Les 
poumons,  refoulés,  paraissent  à  peu  près  normaux,  sauf 


(1)M.  J.-B.  Sulton  [Société  pathologique  de  Londres,  1"  avril 
1SB4)  prétend  que  le  nicbitlsme  est  très  fréquent  chez  les  caml- 
vorea.  Selon  cet  auteur,  !&  ootonne  vertébrale  serait  surtout  atta- 
quée chez  les  animaux  pubères.  —  Comparer  aussi  ce  cas  avec  l'ob- 
scrvallon  de  O. ..,  recueillie  dans  le  service  de  U  Bourneville. 
Epilepsie  idiop^hique.  —  Bachilisme.  —  Exoalawes  mulliples  et 
symétrique».  —  Fracture  du  crâne  et  note  sur  les  exoetoeee  mul- 
tiples, par  Uaugc  et  llriooD  (recherches  cliniqtieg  el  thérapeutique* 
sur  répilepsie,  Vhystérie  et  Vidtolie;  compte  rendu  du  service  do 
Uicôlredc  l'année  I83Ï,  p.  1I0-I2ÏI  et  149-1&1). 
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un  piqueté  hémorrhsgique,  surtout  prononcé  aux  lobes 
iarérieurs.LQB  autres  organes  sont  normaux. 

Les  lésions  oardiaques  trouvées  à  l'autopsie  rendent  par- 
faitement compte  de  Vasystolle  mortelle. 


La  pygomélie,  très  rare  chez  l'homme,  est,  on  le  sait; 
assez  Trequvnte  chez  les  oiseaux.  C'est  surtout  chez  la 
poule  qu'elle  a  été  observée.  Le  nouvel  exempte  que  nous 
présentons  à  la  Société  se  rattache  à  la  première  variété  du 
genre  pygomèle  des  montres  doubles  polyméliens;  les  deux 
membres  surnuméraires  sont  en  effet  situés  en  arriére  et 
entre  les  deux  pattes  normales,    • 

Le  poulet  qui  fait  l'objet  de  cette  communication  nous 
a  été  adressé  par  le  D'  Leclerc  (da  Le  Ouâ,  Charente-Infé- 
rieure). J]  est  âgé  de  l2  jours  et  a  été  tué  accidentellement. 
11  marchait  normalement  et  ne  présentait  de  son  vivant  au- 
cun symptdme  particulier,  en  dehors  de  sa  pygomélie. 

Examen  externe.  —  Les  deux  pattes  supplémentaires 
possèdent  un  squelette  osseux  complet  ;  les  différentes  par- 
ties sont  par  rapport  les  unes  aux  autres  bien  proportion- 
nées, quoique  moins  développées  que  les  mêmes  pièces 
des  pattes  normales.  Les  deux  fémurs  sont  isolés,  perpen- 
diculaires à  l'axe  du  corps,  mais  contenus  dans  une  même 
enveloppe  tégumentaîre,  se  continuant  sans  séparation  jus- 
qu'aux articulations  tibio-fémorales  sur  la  partie  médiane 
et  interne;  du  cdté  externe,  cette  enveloppe  constitue  un 
repli  assez  large  qui  s'étend  sous  forme  de  membrane  jus- 
que vers  le  tiers  externe  et  inférieur  de  la  jambe,  mainte- 
nant celle-ci  fléchie  à  90°  et  perpendiculaire  à  l'axe  du 
fémur  et  du  corps.  Les  deux  canons  et  les  doigts  sont  com- 
plètement isolés,  sont  également  fléchis  et  occupent  une 
position  presque  parallèle  et  postérieure  à  la  jambe. 

On  peut  produire  quelques  mouvements  très  limités 
seulement  dans  les  articulations  tibio- fémorales,  tibto-tar- 
siennes  et  dans  celles  des  doigts.  A  travers  la  peau,  l'on 
sent  facilement  une  pièce  osseuse,  sur  laquelle  sont  soudés 
latéralement  et  verticalement  les  deux  fémurs  par  leur  ex- 
trémité supérieure.  Cette  pièce,  très  petite,  est  mobile  sur 
le  bassin  et  située  très  légèrement  en  dehors  et  &  gauche 
de  la  ligne  médiane.  Les  petites  plumes  qui  recouvrent  la 
peau  de  ces  membres  surnuméraires  ressemblent  à  celles 
des  membres  normaux. 

De  chaque  côté  de  l'extrémité  inférieure  de  l'abdomen, 


jM,Googlc 


484  JUILLET  1884. 

on  trouva  un  anus  à  orifice  perméable  ;  l'un,  le  droit,  est 

Plus  développé,  situé  à  1  centimètre  de  la  ligne  médiane; 
autre  est  plus  rapproché  des  membres  surnuméraires  et 
est  situé  à  un  demi-centimètre  de  la  li^e  médiane.  Les 
autres  parties  du  corps  paraissent  normales. 

Examen  interne.  —  A  la  dissection,  nous  constatons 
que  la  pièce  osseuse  surnuméraire  sur  laquelle  sont  arti- 
culés les  deux  fémurs  représente  un  bassin  très  rudimen- 
taire,qui  n'est  rattaché  au  bassin  normal  qu'indirectement 
par  les  tissus  environnants.  11  est  placé  à  gauche  du  sacro- 
coccyx,  fortement  rejeté  latéralement  h,  droite  145"  envi- 
ron), entre  celui-ci  et  la  partie  iliaque  du  bassin.  L'articu- 
lation coxo-fémorale  est  de  chaque  câté  rudimentaire, 
avec  cavité  cotyloide  àpeine  prononcée;  la  tête  du  fémur 
n'existe  pas.  Entre  ces  deux  pseudo-articulations,  ce  petit 
bassin  se  termine  postérieurement  et  inférieurement  par 
une  sorte  de  cdne  osseux  qui  forme  corps  avec  lui,  est  re- 
plié en  crochet  dans  l'axe  des  deux  fémurs  et  semble  être 
un  sacro-coccyx  embryonnaire. 

Les  deux  membres  accessoires  ne  sont  recouverts  sur 
toutes  leurs  parties  que  par  la  peau  ;  nulle  part  la  dissec- 
tion n'y  permet  de  reconnaître  des  muscles. 

L'autopsie  de  la  cavité  abdominale  dénote,  outre  l'am- 
pliation  de  la  cavité  pelvienne  à  gauche,  l'existence  d'un 
double  cloaque,  dont  l'un  rudimenlaire  à  gauche,  et  aussi 
d'un  double  rectum,  double  dans  sa  partie  inférieure; 
celui  de  gauche  est  plus  court,  moins  volumineux,  et  ne 
contient  pas  de  matières,  quoique  perméable;  celui  de 
droite  est  au  contraire  très  dilaté  par  des  matières  excré- 
mentitielles.  Comme  dans  le  cas  présenté  à  la  Hociété  de 
biologie  par  M.  E.  Vidal  (1),  il  existe  (rois  cœcums:  deux 
de  ces  cœcums  ont  un  orifice  commun,  au  delà  duquel 
ils  ne  se  bifurquent  qu'à  quelques  millimètres  (3)  de  dis- 
tance. 

Le  foie,  la  vésicule  biliaire,  la  rate,  le  duodénum,  le  pan- 
créas, et  tous  les  autres  organes,  tant  de  la  cavité  abdomi- 
nale que  de  la  cavité  thoracique,  sont  normaux. 

Nous  n'avons  pu  constater  de  reins  accessoires  duns  lo 
bassin  surnuméraire  (2).  Nous  renvoyons  pour  la  biblio- 
graphie aux  ouvrages  spéciaux. 

(1)  Emile  Vidal  et  Arm.  Goubeaux.  —  Description  d'une  poule 
monstr<  euse  appartenant  au  genre  pygomùlc  (C.  R.  de  la  ahciélé 
de  Biologie,  3*  séhe.  t.  III,  p.  H  et  9S,  1H6a). 

i2)  Voir  O.  Larcher.  —  Mélanges  de  pathologie  comparée  et  de 
téralotogie.  P»rls,  1B78,  p.  15-2*.  iNote  pour  servir  à  rhiatoire  de 
's  pygomélie  chez  tes  oûeaux. 
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13.  Epll«psi«,léBionB  cardiaques,  commanicatlon  dm  denx 
ventrlcales  ch«B  nue  chatte;  par  P.  Bucon. 

Il  s'agit  d'une  jeune  chatte,  âgée  d'environ  un  an,  re- 
cueillie à  l'atelier  de  menuiserie  du  service  de  M.  Bour- 
neville,  à  Bicétre.  On  put  constater  qu'elle  était  atteinte 
d'êpilepsiei  les  accès  étaient  parroia,  dans  les  premiers 
mois,  AU  nombre  de  trois  par  jour.  L'accès  était  type  (cri, 
clonisme,  tétanisme,  écume),  «  en  tout  semblable  à  ceux 
présentés  par  l'apprenti  François  n,  dit  le  maître  menuî- 
aîer.  Les  accès  devinrent  plus  rares  vers  la  fin  de  l'été  de 
1883,  et  l'animal,  dont  le  développement  paraissait  jus- 
qu'alors arrêté,  grandit  et  grossit.  On  n'a  pu,  depuis  six 
mois  environ,  noter  que  quelques  rares  accès;  mais  l'anî- 
mal  courait  et  n'était  pas  surveillé  la  nuit. 

Durant  les  trois  premiers  mois  de  1884,  l'abdomen  s'é- 
tant  développé  progressivement,  on  pensa  à  une  grossesse. 
En  avril,  la  chatte  pouvant  à  peine  se  traîner,  on  me  la  fît 
voir  et  on  me  demanda  pourquoi  l'accoucliement  n'avait 
pas  lieu.  Elle  présentait  une  dyspnée  assez  forte  et  de 
l'œdème  des  extrémités.  L'abdomen,  excessivement  tendu, 
donnait  la  sensation  de  Ilot.  On  ne  sentait  aucun  fœtus. 
L'avant-veille  et  la  veille  de  sa  mort,  elle  eut  un  accès  d'é- 
pilepsie.  L'œdème  gagna  'a  tête  et  la  face.  Il  n'a  pas  été 
note  de  cyanose  de  la  naissance  à  la  mort.  L'auscultation 
n'a  pas  été  pratiquée. 

Autopsie.  —  Œdème  généralisé.  On  trouve  dans  la  ca- 
vité périlonéale  deux  litres  et  demi  de  liquide  clair  citrin  ; 
le  péritoine  est  recouvert  en  certains  endroits,  surtout  sur 
la  face  convexe  du  foie,  de  fausses  membranes  récentes. 
Les  organes  abdominaux  paraissent  normaux.  La  cavité 
vériciirdique,\fiB  cavités  pleurales  sont  remplies  du  même 
liquide  trouvé  dans  la  cavité  péritonéale.  Les  poumons, 
refoulés,  paraissent  sains. 

Le  cœur  est  volumineux;  les  deux  ventricules,  mais 
surtout  le  droit,  sont  hvpertrophiés.  Les  valvules  sont  nor- 
males. Toutefois,  la  valvule  aortique  droite  est  plus  petite 
que  les  autres,  son  bord  libre  droit  fenêtre.  Au-dessous 
d'elle,  partant  de  son  tiers  droit  à  son  extrémité  gauche,  se 
trouve  une  ouverture  semi-lunaïre  à  bords  lisses,  faisant 
communiqu,er  le  ventricule  gauche  avec  le  droit.  Cette 
ouverture  se  continue  jusque  vers  la  moitié  de  la  valvule 
postérieure;  ses  bords  sont  musculaires  ;  elle  siège  exacte- 
ment à  l'endroit  occupé  à  l'état  normal  par  le  'septum  mem- 
braneux, c'est-à-dire  entre  la  valvule  droite  et  la  valvule 
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postérieure.  Nous  notons  qu'il  existe  une  partie  membra- 
neuse située  au-deuoua  de  la  moitié  gauche  de  la  valvule 
postérieure,  et  que,  par  suite,  l'insertion  de  la  valvule  mi- 
trale  antérieure  est  rejetée  un  peu  à  gauche  et  ne  se  con- 
tinue pas  directement  avec  la  valvule  aortique  postérieure. 
Vueducdté  du  ventricule  droit,  cette  ouverture  forme  ca- 
lmai partant  du  lieu  occupé  parle  aeptum  membraneux  pour 
so  terminer  au  tiers  gauche  et  antérieur  de  la  valvule  anté- 
rieure de  la  trtcuspide  à  la  base  du  cdne  artériel  pulmo- 
naire. Les  muscles  papillaires  de  l'orifico  auriculo-ventri- 
culaire  droit  sont  très  développés  et  hypertrophiés.  La 
cavité  ventriculairo  droite  parait  rétrécie.  L'orificQ  pulmo- 
naire est  rétréci  d'une  façon  très  évidente,  ainsi  que  te  cône 
pulmonaire.  Les  autres  orifices  sont  normaux;  te  trou  de 
Botal  est  oblitéré.  La  cloison  interventriculaire  paraît  di- 
minuée dans  le  diamètre  antéro-postérieur,  au  niveau  du 
septum  antérieur,  qui  proémine  dans  le  ventricule  droit 
comme  s'il  avait  subi  un«  pression  d'avant  en  arrière.  Les 
gros  vaisseaux  semblent  occuper  leur  position  naturelle; 
toutefois,  au-dessus  de  la  communication,  l'aorte  en  ce 
point  (et  c'est  le  seul)  est  un  peu  déviée  à  droite,  et  une  ligne 
droite  tirée  de  l'interstice  valvulaire  vient  tomber  presque 
sur  la  paroi  droite  du  septum  interventriculaire  droit. 

Réflexions.  —  On  sait  que  de  nombreuses  théories  ont 
été  émises  pour  expliquer  l'origine  des  communications 
interventriculaires  du  cœur.  Cette  question  semble  avoir 
été  résolue  définitivement  par  les  travaux  de  M.  Hoki- 
tansky  (1).  Les  anomalies  du  genre  de  celles  qui  nous  occu- 
pent ne  peuvent  se  produire  que  si  le  septum  du  tronc 
commun  artériel  n'a  pas  pris  son  origine  à  sa  place  nor- 
male et  s'il  a  subi  un  déplacement,  qui  empêche  alors  sa 
réunion  au  septum  interventriculaire  Dans  certains  cas, 
on  peut  même  voir  non  pas  une  lacune,  maie  une  sorte  de 
gouttière  oblique  dont  les  parois  sont  formées  par  les  deux 
septums,  l'un  ayant  continué  à  croître  au  delà  de  la  partie 
avec  laquelle  il  devait  se  réunir. 

Mais  ordinairement,  et  c'est  ici  le  cas,  on  ne  constate 
qu'une  perte  apparente  de  substance  de  la  cloison,  don- 
nant lieu  à  une  communication  qui  siège  réellement  à  ta 
partie  postérieure  du  septum  antérieur.  En  effet,  la  partie 

(l)  V.  Roltitanski.  ~  Die  Uefeale  der  Scheidewâtide  d.  Uerzvnt 
(avec  50  pi.),  gr.  in-4,  I87U. 
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moirenne  du  septum  ou  septum  membraneux  ne  saurait 
être  miae  en  cause;  la  lésion  ne  semble  exister  à  son  ni- 
veau que  par  suite  de  la  torsion  et  de  la  déviation  à  droite 
de  l'orllice  aorlique,  déviation  que  nous  devons  évaluer 
dans  notre  cas  à  la  longueur  d'une  demt-valvulc  environ. 
Le  fait  est  rendu  très  évident  par  la  présence  do  l'espace 
membraneux  au-dessous  de  la  moitié  gauche  do  la  valvule 
postérieure  de  l'aorte.  Si  la  plupart  des  auteurs  admettent 
la  plus  grande  fréquence  des  communications  interventri- 
culaires  au  niveau  du  septum  membraneux,  ceci  n'est  dû 
qu'au  lieu  apparent  de  ces  perrorations,  à  ce  qu'ils  n'a- 
vaient pas  saisi  leur  pathogénie  et  à  ce  que  le  septum  mem- 
braneux déplacé  échappait  à  leurs  recherches. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  chez  notre  chatte 
la  perforation  siégeait  à  la  partie  postérieure  du  septum 
antérieur  interventriculaire;  qu'elle  est  due,  comme  l'a  si 
bien  expliqué  M.  Hokitansky,  à  une  anomalie  de  dévelop- 
pement (erreur  de  lieu  de  formation),  s 'accompagnant, 
comme  il  arrive  souvent,  d'anomalies  concomitantes, telles 
que  rétrécissement  du  cane  artériel  pulmonaire  et  de  l'ori- 
fice aortique  (1|. 


14.  Idiotie  congénitale  complète  ;  Tnberculose  pulmonaire 
«t  intestinale  ;  Rougeole  ;  Mort.— Antopsle  :  Rein  unique  ; 

Iiteion  de»  drcoaTOlntlons,  etc.;  parBousHEviLLset  P.  BaiGo:^. 

Le  fait  suivant  nous  a  paru  si  intéressant  à  publier  non 
seulement  parce  qu'il  a  trait  à  une  forme  spéciale  d'idiotie, 
maladie  dont  on  ne  publie  qu'assez  rarement  des  observa- 
tions, mais  aussi  parce  que  l'autopsie  nous  a  permis  de 
découvrir  une  lésion  congénitale. 


(1)  Ed  ce  qui  concerne  l'étiul<>(,'ie  des  autres  communicalioDS  entre 
les  diverses  cavités  cardiaques,  nous  renvoyons  A  l'ouvrage  de 
H.  Rokitanski.  Ceux  do  nos  lecteurs  qui  voudraient  (aire  des  re- 
cherches historiques  au  sujet  de  ces  com  m  uni  cal  ion  s  cuosultcront 
avec  fruit  les  ouvrages  du  D' Da  Costa  Alvarenga  sur  cette  question 
(Anatomîe  palhologique  et  pathogénie  dns  communications  entre 
lea  caivités  droites  et  les  cavités  gauches  du  cœur,  trad.  française 
de  Bertherand,  Marseille,  1872,  etc. 1,  les  Traites  d'analomie  palho- 
logique,  do  Orth,  do  Lancereaux,  etc.—  Nouh  avons  naturellement 
passe  sous  silence  les  perforations  qui  peuvent  rarement  être  uttrl. 
huées  ùk  des  lésions  matérielles,  telles  que  les  anévrysmes  do  la 
cloison  membraneuse,  elc. 
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Observation,  —  Idiotie  complète  congénitale.  —  Père 
alcoolique  et  violent.  —  Grand'mère  paternelle  hémi- 
plégique. —  Grossesse  :  chagrins,  traumatisme.  — 
Premiers  signes  d'idiotie  à  deux  mois  ;  jamais  de  CQn~ 
tJuisions.  — Fracture  de  la  jambe  droite  à  4  ans.  — 
Baiancement,  grincements,  colères,  cris  diurnes  et 
nocturnes;  parole  nulle;  gâtisme.  —  Diarrhée.  — 
Roufleo/e(1883).  —  Tuberculose  — Afort.  —  4uIoj>sie  : 
Rein  en  fer  à  cheval  ;  —  tuberculose  pulmonaire  et  in- 
testinale. 

Assassin,  Eujtène  Louis.  8  ans,  est  entré  à  Bicètre,  le 
15  novembre  1882  'service  de  M.  Bouhneville)  et  y  est  mort 
le  30  »vil  1884. 

iîenseigneTnentsfournisparsamère  [21  novembre  1882). 
Père,  37  ans,  muçon.  grand,  fort,  marié  à  39  ans;  il  b>ivait 
alors  beau<  oup.  surtout  du  vin  ;  il  s'enivrait  uno  ou  deux 
fois  par  mois  ;  depuis  trois  ans.  les  excès  sont  moins  fré» 
quents.  Il  fume  ÎO  cuntinies  de  labac  par  jour.  Il  n'a  ni 
migraines,  ni  céphalalgie,  sauf  à  la  suite  de  ses  ivreasea  ; 
il  n'aurait  jamais  eu  de  maladies  cutanées  ni  de  maladies 
vénériennes,  ni  de  convulsions  dans  l'enfance  ;  il  n'a  eu 
aucune  maladie  depuis  son  mariage.  Il  est  violent  :  a  j'ai 
été  battue  pour  commencer.  »  [Père,  mort  on  ne  sait  de 
quoi,  à  45  ans.  Il  avait  fait  do  nombreux  excès  de  boisson  ; 
«  lui,  c'était  des  airools.  •  —  Afère,  morte  il  y  a  deux  mois; 
a  été  atteinte  d'une  hêmiplér/ie  gituche  pondant  les  trois 
dernières  années.  Elle  était  sobre;  n'avait  jamais  eu  d'at- 
taques de  nerfs.  —  Un  frère  dont  on  n'a  plus  eu  do  nou- 
velles depuis  la  guerre  de  1870;  deux  sœurs,  mortes  du 
croup.  Aucun  détail  sur  les  grands  parents.  Pas  d'aliénés, 
pas  d'épileptiques,  pas  d'autres  paralytiques,  pas  de  tics, 
pas  de  difformes,  ni  de  suicides  ou  de  criminels  dans  la 
famille.] 

Mère,  37  ans,  blonde,  rousse,  petite,  fatieuee  (elle  est 
enceinte  do  8  mois  1/2  ;  intelligence  à  peu  près  ordinaire  ; 
tisseuse,  ménagère.  Elle  serait  un  peu  nerveuse,  mais 
n'aurait  pas  eu  d'attaques  ni  convuUions  dans  l'enfance, 
ni  migraines,  ni  syncopes  ;  pas  de  dermatoses.  Elle  a  eu 
une  fièvre  typhoïde  à  18  ans.  [Père,  mort  de  fièvre  typhoïde 
à  45  ans,  à  l'époque  oîi  elle-même  était  atteinte  de  la  même 
afre<'tion.  Il  était  tisseur,  sobre  et  n'était  pas  nerveux. 
—  Mère,  70  ans,  bien  portante,  n'a  pas  eu  de  maladies  ner- 
veuses. On  no  peut  fournir  des  renseignements  que  Buf 
les  grands  parents  maternels.  Le  grand-père  est  mort  à 
79  &na  en  8  jours;  il  n'était   ni  paralysé,  ni  dément;  la 
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gr&Tid'mère  est  morte  des  suites  d'une  fracture  compliquée 
à  i'àge  de  55  ans.  —  Un  frère  est  mort  à  13  ans  d'une 
H  inflammation  d'intestins.  •  Pas  d'aliénés,  etc.,  dans-  la 
famille.]  —  Pas  de  consanguinité. 

Le  père  du  malade  a  eu  d'une  première  femme,  morte 
poitrinaire,  deux  enfants  qui  sont  morts  à  2  mois  et  à  fi  mois 
et  un  mort-né  avant  terme.  Il  a  eu  de  sa  seconde  femme 
à  enfants;  celle-ci  est  enceinte  du  sixième:  l*  garçon, 
14  ans,  intelligent,  bon  ouvrier,  n'a  pas  eu  de  convulsions; 
2°  Tille  morte  à  neuf  jours  «  d'une  esquinancie  dans  la 
gorge  s  ;  pas  de  convulsions  ;  3°  notre  malade  ;  4*  garçon, 
mort  à  quatre  mois  et  demi  de  ctiolérine  (vomissements  et 
diarrhée);  ô*  fille,  19  mois,  bien  portante,  n'a  pas  eu  de 
convulsions;  commence  à  parler  et  à  marcher. 

Notre  malade.  —  A  l'époque  de  la  conception,  le  père 
buvait  beaucoup  ;  il  était  très  violent  et  battait  sa  femme. 
It  voulait  avoir  des  rapports  sexuels  quand  il  était  ivre, 
mais  elle  s'y  serait  toujours  refusée.  Grossesse  acccidentée 
par  des  chagrins  et  par  les  peurs  que  lui  causait  son  mad 
a  qui  avait  un  mauvais  vin.  a  Elle  dut  le  quitter  vers  le 
troisième  mois  de  sa  grossesse,  alla  chez  sa  mère  et  ne  re- 
vint avec  lui  que  trois  à  quatre  mois  après.  Ni  coup,  ni 
chutes,  ni  constriction  de  1  abdomen;  pas  d'alcoolisme.  — 
Accouchement  à  terme,  naturel,  sans  chloroforme.  A  la 
naissance,  l'enfant  n'était  pas  asphyxié;  il  était  fort  et 
bii;n  constitué.  Il  fut  élevé  au  sein  par  sa  mère  jusqu'à 
quinze  mois.  Au  bout  de  deux  mois  u  ma  belle-mcre  disait 
que  mon  enfant  n'avait  pas  les  yeux  comme  les  autres  en- 
fitnts.i  Iln'aurait  jamais  eu  de  convulsions.  Première  dent 
à  8  mois  1/2  (les  autres  auraient  ensuite  poussé  assez  vite). 

Assas...  n'a  marché  que  vers  l'âge  de  4  ans,  et  à  quatre 
ans,  il  eut  une  fracture  de  la  jambe  droite  :  quand  on  la  lui 
a  arrangée,  il  a  dit  «  bobo  a  ;  il  aurait  parfois  prononcé  le 
mot  papa,  et  c'est  tout.  Iln'aurait  jamais  ri  comme  les 
autres  enfants.  Depuis  un  ai^,  il  se  sert  de  ses  mains;  aupa- 
ravant, il  ne  savait  pas  porter  à  sa  bouche.  Il  ne  bave  ni  nn 
suce  ;  balancement  de  la  tête  seulement  ;  fréquent  grince- 
ment des  dents.  Assaa...  est  sujet  à  des  accès  de  colère; 
rit  et  crie  sans  molif  appréciable,  de  jour  et  surtout  de 
nuit  ;  on  a  essayé  de  le  corriger  sans  succès  :  sommeil  ca- 
pricieux. Appétit  vorace,  mastication  nulle,  salacité  pour 
les  débris  d'aliments,  parmi  lesquels  toutefois  il  choisissait; 
il  n'a  jamais  mangé  ses  excréments  ;  pas  de  rumination  ; 
selles  régulières,  parfois  en  diarrhée  ;  il  a  toujours  été 
gâteux.  Pas  de  vers,  pas  d'onanisme.   Rougeole  à  trois 
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mois,  croûtflB  du  ouir  chevelu  à  2  ans.  Il  n'a  eu  ni  otite, 
ni  ophthalmie,  ni  engelures,  ni  diphtliérie.  etc. 

Eta.t  actuel.  —  Tête  :  l'oociput  est  saillant;  il  existe  un 
méplat  à  la  partie  supérieure  de  l'occipital  et  postérieure 
des  pariétaux.  Les  bosses  pariétales  sont  peu  saillantoa; 
les  bosses  frontales  sont  proéminentes,  égales.  Les  régions 
latérales  et  sus-orbitairea  sont  fortement  déprimées  sur- 
tout à  gauche,  aussi  en  résulta-t-il  une  plus  forte  saillie 
des  bosses  frontales.  L'arcade sourcilière  est  déprimée.  Le 
crâne  paraît  à  peu  pràs  symétrique,  préi>ente  une  forme 
générale  quadran^ulaire.  Le  nez  est  petit,  à  dos  légère 
ment  concave.  Les  régions  or&ttaires  sont  amaii^ries.  cer- 
oléea.  Les  paupières  ne  présentent  rien  de  particulier, 
l'iris  est  gris  verdâtre  ;  les  pupilles  sont  égales,  dilatées  et 
réagissent.  Les  régions  malaires  sont  égales,  peu  saillan- 
tes malgré  l'amaigrissement.  La  portion  buccale  des  joues 
eat  légèrement  concave,  peu  colorée.  La  bouche  est  petite: 
les  lèvres  sont  minces,  quoique  l'inférieure  paraisse  épaisse 
à  cause  du  pTogn&tisme  de  la  mâchoire  inférieure.  Le 
menton  est  rond,  large  et  épais.  Les  oreilles  sont  larges, 
aplaties,  peu  écartées,  bien  ourlées,  sans  lobule,  de  dimen- 
sion égale  |5  centim.  sur  3  cent.)  L'oreille  externe  gauche 
est  dirigée  d'avant  en  arrière,  plus  obliquement  que  l'an- 
tre ;  elle  est  mieux  ourlée. 

Diamètre  occipito-frontal 16  cent. 

Diamètre  bi-parlétal .  .  .  tA  cent. 

Diamètre  bl-orbitaire 9  cent. 

CirconféreDce  horizontale  du  crâne 50  cent. 

Courbe   bl -auriculaire  (d'un  conduit  auditif  ex- 
terne à  l'autre} 29  cent. 

Oourbo  autéroB-postérleuro 34  cent. 

La  face  est  ovale  ;  elle  est  surplombée  par  le  front.  Une 
ligne  droite  de  la  racine  du  nez  au  menton  mesure  8  cen- 
timètres, de  la  ligne  d'implantation  des  cheveux  à  la  racine 
du  nez  6  centimètres. 

Les  piliers  du  voile  du  palais  sont  réguliers;  la  voûte 
palatine  est  assez  profonde  en  avant  et  un  peu  ogivale  ;  les 
amygdales  sont  normales  ;  pharynx,  rien  de  particulier. 

Le  cou  est  très  grêle  (23  oentim.).  Lesveinea  du  cou  sont 
saillantes. 

Le  thorax  est  très  amaigri  ;  les  clavicules  et  les  cdtes 
sont  saillantes  ;  on  constate  aux  extrémités  antérieures  des 
côtes  un  léger  chapelet  rachitique;  la  forme  conique  du 
thorax  est  exagérée,  les  fausses  côtes  sont  déjetees  en 
dehors.  Le  soulèvement  cardiaque  est  surtout  plus  pro- 
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nonce  dana  le  quatrième  espace  interooetal  en  dedans  de 
la  ligne  mamillaire  (2  centim.). 

L'abdomen  est  ballonné,  mais  souple;  la  matité  hépa- 
tique est  très  limitée  et  ne  se  perçoit  pas  en  avant.  Rate, 
percutable.  La  digestion  était  normale  (constipation)  jus- 
qu'à ces  derniers  temps,  où  on  a  noté  de  la  diarrhée. 

Les  membi-es  supérieurs  sont  égaux,  réguliers,  grêles, 
les  mains  longues,  très  fi  nés,  les  doigta  à  leur  extrémité 
un  peu  en  spatule. 

Les  memhres  inférieurs  sont  égaux,  réguliers,  grêles  ; 
les  genoux  et  les  malléoles  sont  déformés  (nouurea  racbi- 
tiques].  Les  mouvements  paraissent  normaux. 

Peau  :  cheveux  blonds  peu  fournis  s'étendant  jusque 
sur  les  bosses  frontales;  sourcils  blonds  peu  abondants; 
cils  blonds  et  longs.  Très  léger  duvet  sur  les  joues  et  la 
lèvre  supérieure.  La  peau  du  corps  est  fine. 

Les  testicules  sont  descendus  ;  le  gauche  est  un  peu  plus 
élevé  que  le  droit.  La  verge  est  petite;  phimosis.  Pas  d'o- 


La  sensibilité  générale  est  conservée.  Le  goût  et  la  vua 
paraissent  normaux,  mais  l'enfant  ne  parait  pas  percevoir 
les  odeurs  (assa-fœtida,  ammoniaque,  etc.] 

1882.  —  15  novembre.  Poids  :  14  kilogr.,  800.  Taille. 
1  m,  02,  —  30  Novembre.  Dans  les  premiers  jours  de  son 
arrivée,  il  semblait  toujours  avoir  peur,  s'asseyait  dans  les 

,  coins.  Depuis  quelques  jours,  il  va  et  vient,  na  reste  plus 
assis,  est  plus  rassuré. 

1883.  Janmer-.— Poids:  t51iilogr.,100.  Taille:  l.m.04. 

3  avril.  L'enfant  n'urinant  que  très  peu  et  difllcilement, 
est  monté  à  t'intlrmerie.  Le  phimosis  est  très  serré,  ne 
permet  pas  même  de  découvrir  le  méat.  On  dilate  facile- 
ment l'orifice  préputial,,mai8  on  n'arrive  que  le  soir,  après 
un  nouveau  sondage,  à  franchir  le  col  (spasme  ?{  il  s'écoule 
d'abord  une  très  petite  quantité  d'urine,  puis  peu  après 
une  urine  atwndante. 

4  avril.  T.  K.  40°,4.  —  Soir  :  WX 

5  avril.  T.  R.  39'',8.  —  Ce  matin,  l'enfant  est  éveillé, 
Langue  sale  ;  un  peu  de  diarrhée,  sans  méléorisme.  On  ne 
trouve  rien  aux  poumons.  Eau  de  sedlitz,  suinte  de  qui- 
nine, 0  gr.,  25.  —  Soir  :  40°. 

6  avril.  Inappétence  ;  l'enfant  ne  prend  qu'un  peu  de 
lait.  La  diarrhée  est  abondante  ;  urinatioii  normale.  Rien 
à  l'auscultation.  Pas  de  taches  sur  l'abdomen.  Pouls  rapide; 
pleurs  fréquents:  la  main  fraîche  appliquée  sur  la  tète 
parait  lui  être  agréable.  Sulfate  de  quinine  :  0  gr.  2à  T.  R. 
39'',4.  —  Sotr:4ft°,4. 
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I  avril.  Même  état,  face  pâle  anémiée;  l'abdomen  n'est 
pas  ballonné,  mais  il  semble  douloureux  vers  la  partie  in- 
férieure où  l'enfant  porte  souvent  la  main  ;  pas  de  diar- 
rhée ;  urine  abondante.  T.  R.  39,4  —  Soir  :  40»,2. 

8  Avril.  T.  R.  38°. 8.  — Soir  :  40°,4. 

9  avrit.  Face  amaigrie,  yeux  excavés  ;  sillons  naso- 
labiaux  égaux  ainsi  que  les  plis  du  front  ;  lèvres  rosées, 
humides.  Les  gencives  sont  un  peu  fongueuses,  l'haleine 
rappelle  celle  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  ;  il  n'y 
a  pas  d'ulcérations.  La  langue  est  sale,  mais  non  rouge  ; 
large, saburrale;  les  piliers  sont  roses,  réguliers;  les  amyg- 
dales et  la  voûte  palatine  ainsi  que  le  pharynx,  ne  présen- 
tent rien  de  particulier.  La  soif  est  vive  et  l'enfant  mani- 
feste ce  besoin  en  disant  :  ■  à  bol  !  à  boi  !  ■  Il  boit  ordinai- 
rement avec  avidité,  mais  parfois  il  refuse  la  boisson.  Pas 
de  vomissements.  L'abdomen  n'est  ni  ballonné,  ni  déprimé; 
il  est  souple;  la  pression  ne  parait  pas  y  occasionner  de 
douleur  ;  sonorité  partout:  le  foie  et  la  rate  ne  paraissent 
pas  avoir  augmenté  de  volume;  le  malade  n'a  pas  eu  de 
selles  depuis  avant-hier.  T.  R.  38',8,  ~  Soir  :  40». 

10  avril.  T.  R.  39*.  —  Soir  :  39°,4. 

II  avril.  T.  R.  38',4.  -  Soir  :  ^8^3. 

12  avril  T.  R.  38°,2.— Soir  :  39°,2. 

13  auril.  P  88  ;  T.  R.  39».  Pas  de  toux  ;  l'auscultation  et 
la  percussion  ne   fournissent  aucune  donnée  et  sont  du 
reste  difRciles  à  pratiquer.  L'élasticité  est  conservée.  Julep    ' 
avec  2  gr.  d'extrait  de  quinquina. 

14  avril.  T.  R.  37',2.—  S'»ir  :  38*,4. 

15  aurif.  T.  R.  38°,2.  —  Soir  :  38',2. 

16  avril.  T.  R.  38',4.  —  Sotr  :  38',4. 

17  auri(.  T.  R.  37%4.  —  Soir  :  39'. 
ISaurii.  T.  R.  38',4.— Soir  :  40°, 3. 

19  avril.  T.  R.  39°,2.-Sofr:  39°,  3.  L'enfant  est  très  amai- 
gri ;  il  ne  prend  que  des  bouillons,  que  des  potages  et  du 
laitsil  ne  vomit  pas,  est  constipé.  II  se  plaint  continuelle- 
ment, grince  des  dents,  ne  tousse  pas.  Là  bouche  est  sèche, 
les  lèvres  fuligineuses.  Les  yeux  renferment  à  l'angle  in- 
terne du  mucus  concret.  Deux  verres  d'eau  de  sedlitz  j  sul- 
fate de  quinine.  0  gr.,  25. 

iQavril.  T.  R.  39°. —Soir!  39«.2. 

21  avril.  T.  R.  38°, 4.  -  Soir  :  39",2. 

22  a-vril.  T.  R.  38',4.  —  Soir  :  3!>°.4. 
23ai;ril.  T.  R.  38°,3.— Soir  ;  38''.4. 

24  auri*.  T.  R.  38».  — Soir  :  38°,2. 

25  aurii.  T.  R.  37*  —  Soir  :  38°.  L'enfant  est  à  peu  près 
dans   le  même  état  général  malgré  rabaissement  de   la 
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température;  il  do  mange  pas,  tousse  un  peu.  Continua- 
tion du  sulfate  de  quinine. 

26  avril.  T.  K.  37»:2.  —  Soir  :  :18«,2. 

27  avril.  T.  R.  3T,4.  —  Soir  :  39'. 

28  avril.  T.  R.  37°,2.  —  Soir  :  38".4. 

29  avril.  T.  R.  37»,4.  —  Soir  :  38",2. 

30  avril.  T.  R.  38'',2.~  Soir  :  37',4. 
1"  mai.  T.  R.  37%4.  —  Soir  :  38'. 

2  mai.  T.  R.  37°,6.  —  Soir:  39*,2. 

3  mai.  T.  R.  38*.  —  Soir  -.  38°,2. 

4  mai.  T.  R.  38-.—  Soir  :  38*,4. 

5  mai.  T.  R.  37',8.  —  Soir  :  38°,2. 

6  7ïiai.T.R.39«,6.— Soir:  40*.  L'enfant  tousse;  od  trouve 
des  râles  de  bronchite,  et  une  éruption  apparaissant  sur  la 
racine  des  cheveux,  sur  les  joues  et  derrière  les  oreilles  ; 
selles  régulières,  langue  sale.  Conjonctivite  palpébrale 
droite. 

7  mai.  L'éruption  consiste  en  petites  taches  d'un  rose 
peu  intense,  s'erfaçant  par  la  pression  ;  elle  forme  autour 
du  front,  vers  la  racine  des  cheveux,  comme  une  couronne; 
ces  tachassent  plus  nombreuses  autour  des  bosses  fron- 
tales, assez  nombreuses  sur  les  joues,  surtout  à  la  partie 
inférieure,  sur  le  nez,  sur  le  menton  et  derrière  les  oreilles. 
11  n'en  existe  pas  au  cou  ni  sur  les  autres  parties  du  corps. 
Conjonctivite  palpébrale  purulente  très  intense  ;  injection 
peu  marquée  de  la  conjonctive.  Langue  sale  ;  rien  à  la 
gorge  ;  constipation  :  pas  de  vomissements.  La  percussion 
et  l'auscultation  sont  normales;  la  toux  est  rure.  T.  R. 
40'',2.  —  Soir  :  38',2. 

8  mai.  L'éruption  est  limitée  à  la  face.  Respiration 
peu  gênée.  A  l'auscultation  on  trouve  très  peu  de  râles. 
Constipation.  T.  R.  38°,8.—  Soie  :  39°,8. 

9  mai.  L'éruption  persiste  à  la  face  où  elle  est  tou- 
jours limitée.  Toux  rare;  cris,  grincement  de  dents.  L'aus- 
cultation, très  diflicile,  ne  décèle  rien.  A  la  percussion  on 
constate  une  diminution  de  sonorité  dans  toute  la  hauteur 
en  arrière,  enavantelleestnormale.  Larmoiement.  Coryza 
presque  nul;  haleine  un  peu  fétide  ;  rien  à  la  gorge.  Soif 
assez  vive  ;  constipation.  Pas  de  vomissements,  T.  R.  39° ,9. 
—  Soir, 37'',6.— 20  gr. d'huile  de  ricin,  Julep  extrait  de 
quinquina  ;  tisane  de  violette. 

10  msi.  L'éruption  est  plus  visible  au  front,  près  la 
racine  des  cheveux.  L'auscultation  ne  donne  rien  quoique 
la  sonorité  soit  diminuée  surtout  à  gauche.  L'enfant  a  été 
très  abattu  dans  la  journée  d'hier.  Selles  régulières.  Pas 
de  vomissements.  T.  R.  37°,3. —  Soir,  38*,6..— Julep  avec 
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4  gr.  d'acétate  d'ammoniaque  et  l'extrait  de  quinquina. 
11  mai.  L'éruption  s'efface  au  front  et  sur  les  joues. 
On  ne  constate  toujours  rien  sur  les  autres  parties  du 
corpa.  L'auscultation  est  négative  partout,  sauf  à  la  base 
gauche  où  la  respiration  est  très  sèclie.  Percussion  nor- 
male. Conjonctivite  légère;  langue  humide,  haleine  fétide; 
rien  à  la  gorge.  L'abattement  est  beaucoup  moins  pro- 
noncé. Selles    régulières.    Même  traitement.  T.  R.    37*. 

—  Soir  :  37*,8. 

13  mat.  Percussion  et  auscultation  normales  ;  grince- 
ment continu  des  dents  (non  uséaj.  Haleine  un  peu  Fétide  ; 
amaigrissement  progressif.  Rien  à  la  gorge.  T.  R.  37<. 

—  Soir:  37',ii 

13  mai.  L'enfant  va  mieux.  Rien  à  la  poitrine.  T.  R. 
37',4.  -  Soir:  37»,8. 

14  mai.  Hier  quelques  taches  rouges  ont  apparu  sur 
le  visage.  Constipation.  T.  R.  3'". —  Soir:  38". 

15  mat.  Eruption  de  petites  taches  rouges  inégales  sur 
le  front,  les  joues  et  les  parties  supérieures  du  thorax; 
quelques-unes  sont  surmontées  d'une  petite  vésicule  (as- 
pect d'éruption  sudorale)  ',  les  deux  membres  supérieurs 
présentent  au  niveau  de  la  face  dorsale  du  poignet  et  de  la 
portion  correspondante  de  l'avant-brae  une  éruption  ana- 
logue, plus  foncée  (l'enfant  place  habituellement  les  deux 
mains  sous  la  tête  reposant  sur  l'oreiller  pnr  la  face  dor- 
sale). Sudation  très  abondante.  Toux  légère;  râles  peu 
nombreux.  Constipation.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche  on 
perçoit  par  le  palper  de  petits  noyaux  durs  du  volume  d'une 
noisette,  ne  paraissant  pas  adhérer  à  la  peau  jsciballes).  T. 
R,  36°, 9. — Soir  :  370,4.  Lavement  glycérine  ;  huile  de  ricin. 

16  mai.  Toux  très  rare.  Rien  à  l 'auscultation  et  à  la 
percussion.  L  éiuption  de  la  face  dorsale  des  poignets  et 
de  la  face  commence  à  s'effacer.  Selles  copieuses  à  la  suite 
du  lavement.  T.  R.  37',2.  —  Soir  :  37",8. 

17  mai.  T.  R.  37',4.  —  Soir  :  37'',2. 

18  mai.  T.  R.  37».  —  Soir  :  37»,4. 

19  mai.  T.  R.  37°.  Même  eut.  Constipation. 

21  Tïiai.  L'éruption  n'a  pas  encore  complètement  dispara. 
La  vessie  fait  saillie  au-dessus  du  pubis,  cependant  l'en- 
fant  a  uriné  cette  nuit, 

27  juin.  L'enfant  est  complètement  remis.  L'affaiblisse- 
ment des  jambes  qui  existe  a  la  suite  de  sa  rougeole  a  dis- 
paru ;  il  marche  seul  aujourd'hui.  Le  soir,  une  fois  couché, 
il  reprend  ses  habits  et  s'habille  seul,  tandis  que  le  matin 
on  n'a  encore  pu  l'habituer  à  s'habiller. 

30  juin.  Poid$:  15  kilog.  500  gr.  Tailte  :  1  m.  4  cent. 
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5  décembre.  Quand  l'enrant  est  amis,  il  se  balance; 
)'index  ^uche  appuyé  devant  l'oreille  correspondante,  il 
semble  attentif  comme  s'il  écoutait  ;  parfois  grimaces  de 
la  bouche  tirée  à  droite  ou  à  gauche. 

1884.  31  janvier.  Poids  :  t6  kilog  600  gr.  Taine:  1  m. 
6  cent. 

11  mars.  Depuis  trois  à  quatre  jours,  l'enfant  n'a  pas  été 
à  la  selle  ;  abdomen  tympanisé.  Anorexie.  Oataplasmes. 
Lavements.  T.  R.  ^''S.  —  Soir:  38». 

12  mars.  T.  R.  38».  —Soir  :  38»,2. 

13  mars.  T.  R.  38».  —  Soir  :  38». 

14  mars.  T.  R.  37",7.— Soir  :  37",6. 

15  mars.  T.  R.  ST^S.  —  Soir:  37»,4. 

16  mars.  T.  R.  37",3.  —  Soir  :  Sl-A. 

17  mars.  T.  R.  37",3. 

22  aurii.  L'enfant  est  pria  maintenant  d'une  diarrhée 
abondante  de  couleur  eépia  et  fétide.  Tympanisme  de  l'ab- 
domen sensible  à  la  pression  et  sur  lequel  se  dessine  un 
réseau  veineux  superSciel.  Pas  de  vomisBements.  Le  ma- 
lade n'a  pas  l'air  abattu.  Les  pommettes  sont  colorées.  Lait. 
Bouillon.  Biscuits  :  2  gr. 

23  aurii.  T.  R.  38'.—  Soir:  39°,1. 
^i  avril  T.  R.  38°, 1.  —  Soir:  38",5. 

25  auril.  T,  R.  38».  —  Soir  :  39". 

26  aurii.  T.  R.  38",2.—  Soir:  38'>,4. 

27  avril.  T.  R.  38'',3.—  Soir  :  39°. 

28  avril.  T.  R.  39".  —Soir  :  40». 

29  aurii.  La  diarrhée  continue;  l'abdomen  est  sonore, 
souple,  parait  peu  ou  point  douloureux.  L'enfant  est  très 
abattu;  les  lèvres  sont  un  peu  fuligineuses,  mais  iln'exisle 
pas  d'état  typhoïde  accentué.  Le  visage  est  pâle  et  amai- 
gri. La  percussion  est  normale  ;  à  l'auscultation  on  entend 
de  temps  à  autre  des  râles  ayant  un  peu  le  caractère  de 
frottements;  l'auscultation  est,  du  reste,  difficile  à  prati- 
quer à  cause  de  l'état  du  malade. 

Circonférence  da  thorax  au  niveau  du  mamelon  .  55  centlm. 

Au  niveau  de  l'appendice  xyphoide  au  moment 
de  rexplraUan 5T  1/2  centlm. 

Les  avant-bras,  les  mains,  les  genoux  et  les  pieds  sont 
cyanoses.  Viande  crue,  lait,  bouillon  ;  eau  albumineuse  et 
laudanum  II  gouttes.  T.  R.  39°,1.  —  Soir  :  390,7. 

30  avril.  T.  R.  39».  L'enfant  meurt  à  deux  heures  de  l'a- 
près-midi sans  convulsions.  La  diarrhée  avait  cessé  depuis 
dix  heures  du  matin.   Les  selles  n'ont  jamais  été  sangui" 
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nolentes  ;  elles  étaient  d'un  vert  griaétre.  Il  n'y  a  jamaiB 
©u  de  vomiBsementg.  T.  R,  après  la  mort  :  400,5;  une  heure 
apréa  :  39o,8;  deus  heures  après  :  38° ,7. 

AuTOPBiE  (3  mat  1884). —  La  cavité  abdominale  ne  con- 
tient aucun  liquide  anormal;  les  intestins  occupent  leur 
position  normale,  sauf  l'S  iliaque  qui  est  très  dilatée.  L'es- 
tomac  est  de  même  très  dilaté.  Le  péritoine  est  sain;  pas 
de  tubercules.  Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes;  le 
diaphragme  s'élève  de  chaque  côté  à  la  hauteur  ordinaire. 
Adnérence  partielle  du  péricarde  avec  lea  poumons.  Pas 
de  liquide  dans  la  cavité  péricardique. 

Cœur  normal  (90  grammes)  dans  toutes  ses  parties;  le 
trou  de  Bolal  est  perméable.  On  constate  une  adhérence 
totale  des  deux  feuillets  des  plèvres;  au  sommet  du  pou- 
mon droit,  on  trouve  quelques  granulations  tnbercU' 
leuses,  et  dans  le  lobe  moyen,  un  noyau  de  broncho-pneu- 
monie. Les  ganglions  péri-bronchiques  sont  caséeux. 
Poids:  P.  droit,  240  gr.  P.  gauche,  165  gr.  La  raie  (90  gr.| 
n'offre  qu'un  peu  de  périsplénite. 

Le  la-rynx  ne  présente  rien  de  particulier  ;  la  ghnde 
thyroïde  est  légèrement  hypertrophiée  et  en  dégénéres- 
cence colloïde. 

Appareil  urinaire.  —  Les  uretères  sont  très  dilatée  et 

Ïirésentent  la  dimension  d'une  grosse  plume  d'oli';  toute- 
ois,  la  dilatation  est  beaucoup  plus  prononcée  à  la  partie 
supérieure.  —  Les  deux  bassinets  sont  également  très  di- 
lates. 

Au  moment  de  faire  la  coupe  antérieure  pour  dégager  le 
rein  gauche,  l'on  s'aperçoit  que  les  deux  reins  sont  unis 
par  leur  extrémité  inférieure.  Les  deux  reins  sont  dirigés 
de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 
Leur  extrémité  supérieure  correspond  à  l'union  de  la  pre- 
mière avec  la  seconde  vertèbre  lombaire.  Le  milieu  de  la 
courbure  du  fer  à  cheval  repose  sur  le  disque  qui  sépare' 
la  quatrième  vertèbre  lombaire  de  la  cinquième.  Les  deux 
reins  ont  subi  une  sorte  de  mouvement  de  bascule  qui  re- 
porte le  hile  en  avant.  Les  deux  untères  descendent  obU- 
quement,  passent  à  2  centimètres  de  la  partie  médiane  an- 
térieure du  fer  à  cheval,  sur  lequel  ils  laissent  leur  em- 
preinie;  sur  la  partie  médiane  antérieure  au  fer  à  cheval 
se  trouve  une  dépression  dirigée  de  haut  en  bas  et  sem- 
blant indiquer  la  ligne  de  fusion  des  deux  reins. 

La  décortication  du  rein,  qui  n'est  pas  lobule,  s'opère 
avec  facilité.  A  sa  surface  se  trouvent  un  certain  nombre 
d'étoiles  de  Verreyen.  A  la  coupe,  le  reîo  parait  normal  ;  il 
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est  UD  peu  congestioné.  Las  deux  bassinets  aont  remplis 
d'un  magma  briqueté  formant  une  bouillie  liquide.  A  l'exa- 
men microscopique,  l'on  constate  que  ce  magma,  jaune, 
sablonneux,  est  formé  principalement  par  des  cylindres 
épithéliaux,  hyalins  et  cireux,  des  cellules  épithéliales  iso- 
lées, des  cristaux  d'acide  urique,  d'uratede  soude  etd'urate 
d'ammoniaque. 

La  longueur  totale  du  fer  à  cheval  est  de  23  centimètres 
environ  ;  celle  de  la  partie  horizontale,  de  9  centimètres 
(mesures  prises  sur  le  milieu  de  la  face  antérieure).  La 
largeur  de  l'extrémité  supérieure  est  de  4  centimètres;  à 
l'union  de  leur  extrémité  inférieure,  cette  largeur  se  trouve 
réduite  à  2  centimètres  et.demi.  Le  bassinet  gauche  a  une 
longueur  de  4  centimètres  et  le  droit  de  3  centimètres. 

Description  des  artères  et  veines.  —  Rapports.  —  Les 
artères  diaphragmatiques  inférieures,  le  tronc  cœliaque, 
les  mésenleriques  supérieure  et  inférieure  oci^upent  leur 
situation  normale  ordinaire  et  n'offrent  aucune  anomalie. 
—  Les  artères  rénales  ainsi  que  les  veines  sont  au  nombre 
de  deux  de  chaque  côté  ;  elles  prennent  naissance  sur 
l'aorte  et  la  veine  cave  à  6  centimètres  environ  de  distance  ; 
les  inférieures  naissant  à  1  et  2  centimètres  au-dessous  de 
la  mësentérique  inférieure.  Les  artères  rénales  supé- 
rieures entrent  dans  le  rein  à  la  partie  supérieure  du  bas- 
sinet, quelques-unes  du  leurs  divisions  passent  en  arrière 
ou  pénètrent  dans  le  rein  au-dessus  du  hile.  L'artère  rénale 
inférieure  gauche  pénètre  par  plusieurs  divisions  dans  te 
rein  en  arrière  du  bassinet  à  'à  centimètres  1/2  au-dessus 
de  la  supérieure.  L'artère  rénale  inférieure  droite  s'enfonce 
directement  dans  le  rein  à  1  centimètre  environ  en  arriére 
du  hile.  Ces  artères  sont  accompagnées  par  des  veines 
rénales  assez  grêles.  Enfin  nous  trouvons  une  artère  mé- 
diane venant  de  l'iliaque  primitive  droite  d'une  largeur 
de  1  centimètre  environ  et  pénétrant  dans  la  substance 
rénale  par  deux  divisions  au  bord  inférieur  et  médian  de 
la  partie  transversale  du  rein,  au  niveau  de  la  dépression 
indiquant  l'union  des  deux  reins. 

Le  canal  cholédoque  est  perméable.  —  Le  duodénum  et 
l'estomitc  ne  présentent  rien  de  particulier.  —  Le  foie  est 
normal  sauf  un  peu  de  périliépatite.  —  Les  ganglions  iléo- 
cœcaux  sont  hyperémiéd  et  hypertrophiés  ;  à  l'ouverture  de 
l'intestin  l'on  constate  alors  que  quelques  follicules  sont 
très  saillants,  que  quelques  glandes  de  Peyer  sont  ulcérées  ; 
une  de  ces  ulcérations  qui  siège  sur  l'iléum  a  une  direction 
transversale,  comprend  un  tiers  de  la  circonférence  de 
soc.  AHÀT.  32 
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Pio.  6.  Rein  en  fer  ï  cheval  \ti  de  face.  —  C,  capsula  ;  R.  D.,  «ù 
droit  ;  K,  G.,  rein  gnuclie  :  C.  S  ,  cipsule «urrénale  ;  D..  diaphragm»  ', 
V.  C.  veine  cave  ;  V.  H-  D..  veine  rénale  droiie  ;  V.  R.  G.,  veioe  rt- 
nale  gauclie  :  A.  R,.  artère  rénale  ;  A.  R.  S.,  arlère  rénale  supplémen- 
taire ;  A.  R.  M.  S.,  arl«re  rénale  médiane  Buppléni entai re  ;  B..  Imni- 
BCt;  u-,  uretère:  A  I  P-D..  artAre  iliaque primitiv*  cirofla;  A.  I.P.O» 
a^ére  iliaque  primitive  gauche. 
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l'intestin  ;  ats  bords  sont  irréguliers,  déchiquetés  et  décol- 
lés;  cette   ulcération  B'étend    en    profondeur  jusqu'à  Is 


FiQ.  7.  Rein  en  Ter  àclioval  vu  en  urîère.  — R.  rsin;  C.  S..  «apBulB 
Burrénalo  ;  A.  R.,  artère  rênalo  :  V.  C  ,  vaina  cavo  ;  A.  R.  S  ,  artôr» 
câoale  supptémcnialre  ;  U-,  urotâre  i  A,  I.  P.  !>..  artère  il laqua  primi- 
tive droite  1  A.  I.  P.  G.,  artère  iliaque  primitive  gaucbe  ;  A.  I.  É.,  ar- 
Ure  iliaque  eilerne  ;  A.  1.  I.,  artâre  iliaque  interne. 
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500  luaLKT  1884. 

tuoiqae  musculaire  (tuberculose  intestinale)  i  On  trouve 
eucolre  dans  l'Intestin  quelques  lombrics. 

Tête.  —  Sur  le  cuir  chevelu  on  constate  une  petite 
ecchymose  à  la  région  temporale  gauche.  La  dure-mère 
n'offre  rien  de  particulier.  —  Les  sinuâ  contiennent  des 
caillots  noirs.  Toute  la  partie  droite  de  la  base  du  cr&ne  est 
peut-être  un  peu  plus  profonde  que  la  gauche.  îiapie- 
Tnère  de  la  base  est  partout  très  vascularisée  ;   il   existe 

Îuelques  légères  adhérences  faciles  à  rompre  entre  les 
eux  lobes  orbitaires  en  avant  du  chiaama.  Encéphule 
1220  grammes  ;  cerueiet  et  isthme  140  grammes.Les 
hémisphères  cérébr&ux  ont  le  môme  poids.  Les  nerfs 
optiques  paraissent  égaux,  mais  la  b&ndelBtte  optique 
gauche  est  pliis  petite  que  la.  droite.  —  Le  tubercule  rna- 
iniUaiire  gauche  est  un  peu  plus  petit  que  le  droit.  —  Les 
pédoncules  cérébraux  paraissent  égaux  ;  la  protubérance 
est  symétrique. 

Lorsqu'on  a  incisé  les  deux  pédoncules  et  ouvert  les 
ventricules  on  aperçoit,  placée  entre  les  tuberculeequadri- 
jumeaux,  sur  la  ligne  médiane,  à  5  millimètres  en  avant  de 
l'extrémité  postérieure  du  corps  calleux  une  petite  tuTTieur 
arrondie,  d'un  gris  rosé,  de  Sa  10  millimètres  de  diamètre, 
contenue  dans  les  plexus  choroïdes;  elle  empiète  un  peu 
plus  sur  la  droite  ;  elle  laisse  entre  elle  et  la  couche 
optique  un  espace  de  5  millimètres  ;  cette  tumeur  n'est 
autre  que  la  glande  pinéale  hypertrophiée. 

La  pie-méie  de  la  face  interne  des  hémisphères  est  hyper- 
émiée  ;  on  constate  de  même  une    hyperémie  fine  plus 

Prononcée,  presque  eochymotique,  au  bord  supérieur  sur  la 
ace  convexe  ;  elle  est  aussi  prononcée  des  deux  côtés.  La 
pie-mère  est  un  peu  épaissie  surtout  à  la  convexité.  —  La 
décortication  est  partout  facile.  —  La  pie-mère  cérébelleuse 
se  décortii^ue  également  bien  ;  les  hémisphères  cérébel- 
leux sont  égaux  et  normaux  à  la  coupe.  —  La  protuM- 
rance,  les  oTivea,  les  pyramides,  le  quatrième  ventricule 
n'offrent  rien  à  noter. 

Hémisphère  droit.  —  La  première  frontale  est  trèii 
sinueuse,  a  des  sillons  profonds,  envoie  un  pli  de  passage 
très  sinueux  àla  partie  moyenne  de  la  deuxième  frontale 
et  s'insère  en  retrait  sur  la  froniale  ascendante  par  deux 
insertions.  —  La  deuarième  frontale  est  également  très 
sinueuse  avec  des  sillons  assez  superficiels  ;  elle  envoie  uo 
pli  de  passage  à  la  troisième  frontale  et  s'insère  de  niveau 
sur  la  frontale  ascendante. —  La  lroi5iè;ne  frontale  est 
plissée,  ramassée,  et  s'insère  en  retrait  sur  la  frontale 
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ascendante. — La  frontale  ascendante,  assez  voluminease, 
est  rectiligne  dans  sa  moitié  inférieure,  sinueuse  dans  sa 
moitié  aupériflure.  —  Le  sillon  de  Bolando  est  profond  et 
sinueux.  —  La  pariéta.le  ascendante  est  un  peu  moins 
développée  que  la  frontale  ascendante  mais  plus  sinueuse. 

—  Le  lobule  pariétal  supérieur  est  volumineux,   plissé 

t3  plis]  ;  il  se  bifurque  en  arrière  en  V  qui  reçoit  entre  ses 
iranchea  le  lobe  occipital  ;  il  envoie  un  pli  de  passage  au 
piî  courbe.  —  Le  lobule  pariétal  inférieur  composé  de 
trois  plis  partant  de  son  bord  supérieur,  l'un  descendant  le 
long  de  la  pariétale  ascendante  à  laquelle  il  envoie  un  pli 
de  passage,  les  deux  autres  allant  vers  la  première  circon- 
votution  temporale.  —  Le  pli  courbe  est  très  sinueux, 
doublé  en  arrière  d'un  pli  bifurqué  envoyant  un  pli  de 
passage  au  lobe  occipital.  —  Le  lobe  occipital  est  peu 
développé  avec  des  sillons  très  superficiels.  Un  sillon  pro- 
fond partant  de  son  bord  inférieur  et  allant  s'ouvrir  à  la 
scissure  parallèle  sépare  le  lobe  occipital  du  lobe  temporal. 
Le  lobule  de  Vinsula  présente  trois  digitations  blfurquéea. 

—  La  première  circonvolution  temporale  est  sinueuse, 
assez  grosse,  envoie  deux  prolongements  au  fond  de  la 
scissure  de  Sylvius.  —  Les  deuxième  et  troisUme  ctrcon- 
volntions  (empora/es  forment  une  masse  ovoïde  composée 
d'abord  de  deux  plis  antéro-postérieurs,  puis  de  trois  plia 
transversaux.  —  Le  lobule  lingual  s'arrête  loin  de  l'extré- 
mité du  lobe  occipital.  La  scissure  parallèle  s'arrête  moins 
haut  que  d'habitude  et  la  scissure  perpendiculaire  vient 
empiéter  de  plus  de  2  centimètres  sur  la  face  convexe. 

Face  interne.  —  La  première  circonuolufion  frontale 
très  sinueuse  reçoit  un  pli  de  passage  de  la  circonvolution 
du  corps  calleux,  ce  qui  fait  que  dans  sa  partie  antérieure 
elle  offre  trois  plis  parallèles,  tandis  qu'elle  ne  possède 
dans  sa  partie  postérieure  que  deux  plis  sinueux.  —  La 
scissure  calloso-marginale  est  peu  profonde.  —  La  ctr- 
convolution  du  corps  calleux  est  assez  étroite  et  seu- 
lement un  peu  plissée  en  arrière.  —  Le  lobule  para- 
central  est  très  irrégulier,  très  sinueux  avec  deux 
encoches  sur  son  bord  supérieur  et  une  autre  considé- 
rable sur  son  bord  inférieur  et  un  sillon  vertical.  —  Le 
lobe  ca.rré  est  volumineux,  très  plissé  avec  des  sillons  pro- 
fonds.—  Le  coin  est  petit  ainsi  que  le  lobe  occipital  ;  tous 
les  deux  ont  des  sillons  peu  profonds.  —  La  circonuolution 
de  l'hippocampe  est  courte,  lisse,  terminée  en  massue.  — 
La  corne  d'Ammon  n'est  pas  indurée.  -^  Le  ventricule 
latéral  n'est  pas  dilaté. 

Lobe  orbitaire  très  plissé,  sauf  le  gyrus  qui  est  uni.  — 
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Corpietrié,  couche  optiqiu)  et  corps  calleux,  Twudi^aU- 
eu  lier. 

Hémisphère  gauche.  —  a)  Face  convexe.  —  La  première 
circonvolution  frontale,  très  plissée,  présente  des  sillons, 
les  uns  très  profonds,  les  autres  superlîciels;  elle  envoie 
en  avant  un  pli  de  passage  à  la  deuxième  circonvolutioit 
et  s'insère  sur  la  frontale  ascendante  par  deux  insertions, 
l'une  de  niveau  faisant  partie  du  bord  supérieur,  l'autre  au 
fond  du  sillon, —  La  deiixième  circonvoiutinn  frontale  est 
très  sinueuse;  elle  reçoit  un  pli  de  passage  de  la  troisième 
Frontale  qui  \ient  s'emboîter  sur  une  partie  un  peu  ren- 
née;  elle  s'attache  par  deux  insertions  au  fond  du  sillon, 
qui  la  sépare  de  la  frontale  ascendante  en  formant  uae  sorte 
de  concavité  embrassant  une  pariie  arrondie  de  celle-ci. 
—  La  troisième  circonvolution  frontale  est  de  même  très 
sinueuse;  elle  vient  a'insérer  sur  la  frontale  ascendante  en 
bas  et  on  retrait.  —  Les  sillons  qui  séparent  les  circonvo- 
lutions Frontales  sont  profonds,—  La  circonvolution  fron- 
tale BiScendante  est  sinueuse,  rétrécie  par  places,  légère- 
ment oblique  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière.  —  Le 
«i//on  de  Ro(ando  est  profond  dans  ses  trois  quarts  supé- 
rieurs, superficiel  en  bas.  —  La  circonvolution  pariélale 
ascendante,  sinueuse,  est  plus  développée  que  la  frontale 
ascendante;  elle  envoie  un  pli  de  passage  aux  lobules  pa- 
riétaux supérieur  et  inférieur,  et  au  lobe  carré.  —  Le  lobule 
pariétal  supérieur  est  très  sinueux  et  envoie  un  pli  de 
passage  au  pli  courbe  et  au  lobe  occipital.  —  Le  lobule  pa- 
riétal inférieur  est  sinueux,  avec  des  sillons  superficiels. 
— Le  pli  courbe  est  sinueux,  très  irrégulier  ;  du  sommet  de 
la  scissure  parallèle  partent  en  rayonnant  quatre  sillons  qui 
séparent  le  pli  courbe  et  le  rendent  ainsi  irrégulier;  entre 
le  pli  courbe  et  le  lobe  occipital,  il  y  a  une  circonvolution 
qui,  en  bas,  envoie  un  pli  de  passage  au  lobe  occipital.  — 
Le  Io6e  occipital  est  composé  de  circonvolutions  petites  et 
plissées.  —  Le  lobule  de  l'insula  présente  trois  digitations 
toutes  bifurquées.  —  La  première  circomjoiuiion  tempo- 
rate,  bien  développée,  sinueuse,  envoie  trois  plia  de  pat- 
sage  vers  le  fond  postérieur  de  la  scissure  de  Sylvius;  ils 
sont  volumineux  et  distincts.—  Les  deuxième  et  troisième 
circonvolutions  temporales  sont  confondues  et  formées  de 
plis  transversaux  ;  un  sillon  assez  profond  les  sépare  dn 
lobule  lingual.  —  La  scissure  paraitèie  est  à  peu  près 
horizontale  dans  tout  son  trajet,  se  prolonge  jusqu'au  voi- 
sinage de  l'extrémité  de  l'hémisphère  et  n'est  séparée  de 
la  scissure  perpendiculaire  que  par  un  pli  étroit.  Ia  scis- 
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mpiète  de  plua  d'un  centimètre  aur 

6)  Face  interne.  —  La  première  circonvolution  fron- 
tale est  sinueuse  et  assez  développée.  —  La  scissure  ca.1- 
lo*o-margina.le  est  assez  profonde  et  très  sinueuse.  —  Im 
cireonvolution  du  corps  c&lleux  est  sinueuse;  en  avant, 


Fig.6.  —  X.  JObul  de  l'éiuiiiiun,   —  y,  lin  de  l'éruption. 

entre  elle  et  la  première  frontale,  il  existe  une  petite  cir- 
convolution qui  n'est  unie  à  ces  deux  circonvolutions  qu'à 
son  extrémité  inférieure  et  qui  en  resta  distincte  dans  tout 
le  reste  de  son  étendue.  —  Le  lobe  parEcentrat  ent  assez 
gros,  avec  un  sillon  profond  en  forme  de  V  ouvert  en 
arrière  et  en  haut.  —  Le  lobe  carré  est  composé  de  plis 
grêles,  séparés  par  des  sillons  profonds.  —  Le  coin,  assez 
peu  développé,  est  formé  d'une  seule  masse.  —  La  scis- 
sure pari^Io-occiptfale  est  profonde.  —  Le  lobe  occipital 
est  peu  volumineux,  sinueux; il  envoie  un  prolongement 
à  la  circonvolution  de  l'hippocampe  et  au  lobule  lingual. — 
Les  circonvolutions  de  l'hippocampe,  la  corne  d^Ammon. 
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le  corps  strié,  la  couche  optique  et  le  corps  calleux,  le 
lobe  orbitaire  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Réflexions.  —  I.  Noua  n'avons  à  relever,  dans  les  anté- 
cédents des  ascendants,  que  i'&lcoolisme  du  père  et  du 
grand-père  paternel  et,  durant  la  grossesse,  les  chagrins 
et  les  émotions  éprouvés  par  la  mère.  L'enfant  n'a  jamais 
ressemblé  aux  autres  enfants  :  dès  l'âge  de  deux  mois,  on 
s'apercevait  que  son  regard  n'était  pas  naturel  ;  plus  tard, 
on  s'Inquiéta  du  retard  do  la  parole,  de  la  marche  et  de  la 
persistance  du  gâtisme.  L'ensemble  des  symptômes  obser- 
vés chez  cet  enfant,  joint  à  l'absence  de  conuulsioïis,  nous 
a  fait  penser  qu'il  s'agissait  là  d'un  cas  d'idiotie  congéni- 
tale reconnaissant  pour  cause  un  arrêt  de  développement 
des  circonuoiutiOTis. 

II.  Les  accidenta  divers  survenus  successivement  ches 
cet  enfant  (diarrhée,  tuberculose,  rougeole,  etc.),  n'ont 
pas  permis  d'obtenir  de  résultats  sérieux  au  point  de  vue 
du  traitement  de  l'idiotie;  il  n'a  pu,  en  effet,  participer 
aux  exercices  de  la  petite  école  qu'à  de  rares  intervalles. 
Néanmoins,  on  était  parvenu  à  lui  apprendre  à  se  servir 
d'une  cuiller;  aussi,  croyons-nous  qu'il  appartenait  à  la 
catégorie  des  idiots  susceptibles  d'une  réelle  amélioration. 
Cette  opinion  repose  principalement  sur  ce  fait  que  la  lé- 
sion  initiale  avait  achevé  son  évolution. 

III,  Parmi  les  maladies  intercurrentes  observées  chei 
Assas...,  nous  insisterons  sur  la  rougeoie  ;  non  pas  parce 
qu'elle  a  présenté  quelques  anomalies,  surtout  dans  le 
développement  de  l'éruption,  mais  parce  que,  l'enfant 
étant  surveillé  à  cause  de  sa  tuberculose,  il  nous  a  été  pos- 
sible d'avoir  la  marche  de  la  température  durant  la  période 
prodromique.  Le  tracé  ci-dessus  mérite  donc  un  examen 
spécial. —  La  période  prodromique  semble  s'être  annoncée 
par  une  ^(euaiion  momentanée  de  la  température  (39° ,2 
le  3  mai  au  soir)  ;  puis  la  température  a  baissé,  a  oscillé 
durant  deux  jours  un  peu  au-dessus  de  38°)  ;  entîn  le  jour 
du  début  de  l'^uption  elle  a  monte  à  39*, 6  pour  atteindre 
son  maximum  vers  la  fin  du  premier  jour  de  l'éruption 
{Fig.  8).  Les  oscillations  suivantes  sont  peut-être  dues  à 
ce  fait  que  l'éruption  s'est  produite  péniblement  (1). 

|1)  Nous  rappelons  &  noi  lecteurs  que  le  Progrès  tnédvMl  a  pu* 
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TV.  Lesléeiona  notées  du  cdté  du  cerveau  conaiBtaient 
en  un  arrêt  de  développement  relatif  des  circonvolutions 
cérébrales  ;  il  n'y  avait  aucune  lésion  en  foyer  ni  aucune 
trace  de  sclérose  atrophique  ou  hypertrophique.  Mention- 
nons encore,  un  peu  à  titre  de  curiosité,  Vhypertrophie 
de  la  glande  pinéale. 

V.  Deux  autres  faits  intéressants  ont  été  remarqués  chez 
ce  malade  :  un  phimosis  très  prononcé  et  une  malforma.- 
tion  des  reins.  Il  serait  superflu  d'insister  sur  le  phimosis; 
nous  y  reviendrons  lorsqu'on  noua  exposerons  dans  un 
travail  spécial  l'ensemble  des  malformations  des  organes 
génitaux  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'enregistrer  très 
fréquemment  chez  les  épileptiques  et  chez  les  idiots. 

Les  cas  de  rein  en  fera  cheval  sont  loin  d'être  rares  (I), 
Tantôt  l'union  se  fait  par  l'extrémité  supérieure,  tantdt 
par  l'extrémité  inférieure.  Les  auteurs  difrèrent  d'opinion 
sur  la  fréquence  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  modes  d'union. 
Au  premier  abord  il  semblerait  qu'elle  dût  se  produire 
plus  facilement  par  les  extrémités  supérieures,  qui  sont 
plus  rapprochées  l'une  de  l'autre.  Dans  les  cas  où  l'union 
se  fait  par  l'extrémité  inférieure,  la  disposition  des  vais- 
seaux, celle  des  autres  parties  du  rein,  de  l'uretère,  etc., 
porteraient  à  admettre  que  cette  union  n'a  pu  se  faire  que 
par  suite  d'une  sorte  de  bascule  du  rein,  la  face  antérieure 
devenant  postérieure  et  réciproquement. 

Nous  ne  saurions  nous  prononcer  définitivement  à  cet 
égard  ;  en  compulsant  les  observations,  il  nous  a  semblé 
que  la  fréquence  de  ces  deux  formes  était  à  peu  près  la 
même.  Nous  avons  vu  personnellement  l'un  et  l'autre  des 
cas  dans  lesquels  l'union  avait  lieu  par  l'extrémité  supé- 
rieure, ou  par  l'extrémité  inférieure. 

Malgré  le  peu  de  rareté  du  rein  en  fer  à  cheval,  nous 
avons  cru  devoir  présenter  cette  pièce  à  la  Société,  parce 

blie  à  diverses  reprises,  et  notamment  en  1682-I8S3,  des  observa- 
tions Dombreuses  sur  la  température  dans  la  rougeole. 

(1)  Il  serait  fastidieux  de  doaaer  ici  la  bibliographie  (qui  ne  sau- 
rait du  reate  être  complète)  des  c»s  de  reins  en  fer  i.  cheval.  Des 
observations  nombreuses  en  ont  été  publiées  depuis  longtemps  ; 
on  en  trouve  entre  autres  un  grand  nombre  citées  dans  Morgagni  ; 
Recherches  &natomiques  sur  le  siège  et  les  causes  des  ma2a- 
diet.  48*  lettre,  p.  398,  T.  VII.  Edition  franciùse  de  16-22  ;  et  dans 
Kayer,  Traité  des  maladies  des  reins,  T.  III,  p.  770, 1841. 
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que,  d'une  part,  la  position  sntériAore  d«a  aretàreB  n'est 
jusqu'à  présent  que  rarement  notée  dans  la  plupart  dei 
cas  publiés  (1)  et  que,  d'autre  part,  i)  est  généralement 
accepté  (2)  que  cette  malformation  rénale  ne  produit  aucun 
trouble  physiologique.  Or,  l'enfant  Assas...,  qui  fait  l'objet 
de  celte  observation,  a  éprouvé  des  troubles  de  la  miction 
évidemment  dus  à  une  compression  plus  ou  moins  pro- 
noncée des  uretères  ;  ce  que  l'exameo  nécroscopique  a 
confirmé.  Il  est  donc  hors  de  doute  que  dans  les  cas  de 
reins  en  fer  à  cheval,  unis  par  leur  extrémité  inférieure 
il  peut  esister  des  troubles physiolot^iques dus  àlacompres- 
sion  des  uretères,  quand  ceux-ui  se  trouvent  situés  en 
avant  du  fer  à  cheval. 

Le  Secrét&ire, 

Charrih. 


(1)  Il  est  vrai  de  dire  que  très  souvent  la  position  desurelAres, 
n'est  pas  mentionnée.  Le  cbb  figuré  dans  l'Atlas  de  Rayer  (pi.  Hl 
fig.  b\,  est  presque  identique  au  nôtre,  uretères  en  avant,  artèrei 
médianea  pmvenant  de  l'aorte  un  peu  avant  sa  bifurcation,  etc. 

{!)  Lancereaux,  art.  Rein  (patboiogiei  in  Dictionnaire  encjfcUr- 
jiédiquii  lie»  "ciencet  médicale»,  3*  série,  t.  III,  p.  172,  iJEitel 
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Pb&SIDBNCE    de    m.      CORNIL. 

1.  M.  PicQu6  présente  lea  pièces  anstomo-pathologiquefe 
d'un  homme  atteint  de  perforation  du  voile  du  palais 
qui  a  BUCcamlM  avec  des  pliénomènea  cérébraux.  A  l'au- 
topsie, on  a  trouvé  une  sorte  d'éburnation  du  roclier  avec 
épaiastssement  des  méninj^es  constituant  une  sorte  de 
pachyméningitc  llbreuse.  Ce  serait  là  une  lésion  tubercu- 
leuse. Les  poumons  n'ont  pas  pu  être    examinés. 

MM.  B&Lzsn  BT  Chauffard  font  observer  qu'il  pourrait 
s'agir  de  lésions  syphilitiques,  ce  qu'il  serait  important  de 
déterminer. 

2.  Prix  Godard.  Deux  mémoires  sont  déposés  pour  con- 
courir au  prix  Godard:  l°Une  Ëtudesur  la  méningite  tubev' 
ciileuse  de  l'adulte  par  M.  Chantemesse;  2'  Un  mémoire 
sur  V&trophie  cérébrale,  par  MM.  Ernst  Jeuchassek  et 
B.  Marie.  MM.  Quinquaud,  Quénu,  Brissaud,  Chauffard  et 
LetuUe,  membres  titulaires,  sont  désignés  pour  constituer 
la  commission  chargée  d'examiner  les  mémoires  déposés. 
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3.  Ganc«r  da  main.  —  GèniraUsatlon  dans  l«s  cw  dn  crtao. 
—  Paralysie  faciale  a  ft-lgore  ooncomltaaU  ;  par  A.  Brou, 
interne  des  hôpitsui,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

Hareng,  Cécile,  54  ana,  couturière,  entrée  le  10  septem- 
bre à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Henri  IV. 

Celte  femme  a  été  admise  à  l'hôpital  pour  des  troubles 
cérébraux  assez  mal  déterminés.  D'aspect  non  cachectique, 
d'un  embonpoint  suffisant,  elle  présentait  un  affaiblisse- 
ment notable  des  mouvements  dans  les  quatre  membres. 
En  outre,  il  y  avait  une  paralysie  complète  du  facial  droit, 
avec  participation  de  l'orblculaire  des  paupières.  Il  était 
impossible  a  la  malade  de  fermer  complètement  l'œil  droit. 
Elle  ne  pouvait  dire  depuis  quand  elle  avait  la  face  ainsi 
paralysée.  Cela  semblait  toutefois  relativement  ancien.  La 
parole  était  bien  conservée,  mais  il  existait  un  état  d'hébé- 
tude des  plus  caractérisés,  et  on  ne  pouvait  obtenir  de 
réponses  nettes.  On  n'observait  rien  d'anormal  dans  la 
vision  non  plus  que  dans  le  mouvement  de  l'œil.  Il  n'y  avait 
aucune  exophthalmie;  les  deux  pupilles  étaient  égales. 
La  malade  n'accusait  aucune  douleur.  Réflexe  rotuUen  nor- 
mal. 

On  pouvait  songer  à  des  accidents  cérébraux  de  nature 
syphilitique,  Le  corps  delà  malade,  examiné  dans  toute 
son  étendue,  ne  présentait  aucune  marque  que  l'on  put 
rapporter  à  la  vérole.  Mais  à  la  région  mammaire  droite, 
il  existait  une  cicatrice  transversale,  adhérente  aux  côtes, 
soulevée  à  son  extrémité  interne  par  un  bourgeon  gros 
comme  une  noisette;  la  partie  moyenne  du  sternum  était 
un  peu  inégale.  La  malade  raconta  alors  qu'elle  avait  été 
opérée  d'un  cancer  du  sein  dans  le  service  de  M.  Péan. 
(Les  registres  de  l'hôpital  la  portent  entrée  le  23  mars  1884 
et  sortie  le  7  mai  1884).  Enfin,  en  palpant  le  crâne  on  cons- 
tatait à  la  région  pariétale  droite,  empiétant  sur  le  frontal 
et  remontant  presque  jusqu'à  la  suture  sagittale,  l'exis- 
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tence  d'une  tumeur  dure,  inégale,  bosselée,  adhérente  aux 
téguments  ;à  sa  palpation,  la  malade  ne  donnait  aucun 
signe  de  sourfrance. 

Le  diagnostic  pouvait  dès  lors  être  établi  :  il  s'agissait 
d'un  cancer  secondaire  des  os  du  crâne,  causant  des  acci- 
dents de  compression  cérébrale.  La  tumeur  siégeant  à 
droite,  du  même  cdté  que  la  paralysie  faciale,  il  fallait 
admettre  un  envatiissement  du  rocher  droit.  Cela  rendait 
compte  également  de  la  paralysie  de  l'orbiculaire,  indi- 
quant une  paralysie  faciale  périphérique. 

Le  lendemain,  même  état.  Le  surlendemain  13  septem- 
bre, le  coma  était  à  peu  près  absolu;  la  malade  marmottait 
quelques  mots  vides  de  sens.  Quand  on  la  pinçait,  elle 
retirait  le  membre  pincé.  En  cuire,  du  cdté  de  l'œil  droit 
il  y  avait  un  léger  degré  d'exophthalmie;  le  globe  oculaire 
était  immobile;  l'iris  était  dilaté  et  immobile  à  la  lumière; 
du  côté  opposé,  il  se  contractait  d'une  manière  évidente 
quand  on  approchait  une  lumière. 

13  septembre.  Coma  absolu.  Résolution  complète.  Insen- 
sibilité. L'exophthalmie  a  un  peu  augmenté.  Morte  le  14 
septembre  à  1  heure  de  l'après-midi. 

AuTOPsiB  pratiquée  le  15  septembre  à  1  heure  de  l'après- 
midi.  La  cicatrice  de  l'opération  antérieure  présente  à  sa 
partie  interne  un  bourgeon  gros  environ  comme  une  noi- 
sette. Elle  est  adhérente  aux  plans  profonds  et  on  cons- 
tate que  la  dégénérescence  carcinomateuse  a  envahi  la 
faroi  costosternale.  Toute  la  partie  moyenne  du  sternum, 
extrémité  externe  des  côtes  droites  de  la  3'  à  la  6*  sont 
remplacées  par  un  tissu  blanc,  assez  résistant,  mais  se 
laissant  couper  au  scalpel.  Sous  eux  la  plèvre  n'est  pas 
envahie,  sauf  à  droite,  en  un  point  limité  et  là  il  y  a  adhé- 
rence de  la  plèvre  pariétale  à  la  plèvre  pulmonaire,  que  la 
néoplasie  commence  à  gagner.  Derrière  le  sternum,  il  y  a 
une  saillie  notable,  sous-périoatique.  Dans  les  poumons 
existent,  à  la  surface,  quelques  petits  nodules  blancs, 
indurés.  Le  péricarde,  le  cœur  sont  sains. 

Cavité  nbdominale.  La  paroi  abdominale  présente  une 
couche  adipeuse  d'une  grande  épaisseur.  Le  mésentère, 
les  épiploons  sont  également  surchargés  de  graisse.  Foie. 
La  face  convexe  présente  quelques  petits  points  blanchâ- 
tres, non  saillants.  Une  incision  pratiquée  à  leur  niveau 
montre  des  noyaux  arrondis,  gros  comme  des  noisettes, 
dont  la  coupe  a  une  coloration  blanc  rosé.  D'assez  nom- 
breux noyaux  semblables  se  voient  dans  l'épaisseur  du 
foie.  A  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  11  y  a  deux  sail- 


jM,Gtx")glc 


Sil«  vstnaa  1884. 

liMgrouea  comme  dea  noix,  ombiliquées  à  leur  o«ntn>, 
correspondant  à  des  masBea  identiques  aux  pFécédenteB. 
Rien  dans  les  reÎTis,  dans  la  rate  ni  dans  le  tube  gastro-in- 
testinal.  La  paroi  antérieure  de  la  colonne  vertébrale,  mise 
à  nu  dans  toute  sa  longueur,  no  présente  rien  d'anormal. 
Crâne.  Le  néoplasme  a  envahi  à  peu  près  toute  la  moitié 
droite  du  frontal,  et  toute  la  foaae  temporale  correspon- 
dante, en  remontant  notublement  sur  le  pariétal.  A  ce 
niveau,  la  peaa  est  adhérents.  Dans  la  fosse  temporale,  la  tu- 
meur descend  jusqu'à  l'arcade  zy^omatique  environ  sous  la 
face  profonde  du  muscle  temporal,  dont  les  couches  super- 
ficielles sont  indemnes.  Aucune  trace  de  tumeur  ne  peut 
étreconstatéeplusbaa.  et,  en  particulier,  le  faciat  au  niveau 
du  trou  stylo- mastoïdien  est  absolument  sain.  A  la  faoe 
interne  du  crâne,  la  tumeur  forme  une  saillie  notable, 
mamelonnée.  Elle  a  envahi  la  voûte  orbitaire  et  vient  com- 
primer les  organes  do  celte  cavité.  Autour  d'elle,  sous  la 
dure-mère,  dans  une  zone  assez  élroite,  on  voit  quelques 
noyaux  isolés,  gros  comme  des  lentilles  environ.  Le  rocher, 
entamé  d'abord  par  un  trait  de  scie  longitudinal  puis 
fendu  par  éclatement,  ne  présente  aucune  lésion.  Les 
méninges  n'offrent  pas  trace  d'inflammation.  Au  niveau  de 
latumeur  elles  ne  sont  pas  adhérentes,  sauf  en  un  point 
très  limité  et  le  tissu   cérébral  est  simplement  refoula. 

Réflexions.  La  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation 
a  certainement  succombé  à  des  phénomènes  de  compres- 
sion cérébrale.  Déjà  on  pouvait  le  penser  avant  l'autopsie,  vu 
l'absence  totale  de  phénomènes  inflammatoires  pendant  la 
vie  de  lamalade.  Sans  doutoon  a  vu  des  tumeurs  autrement 
yolumineusesquecelle^ipasseràpouprèsinaperçues.nepas 
produire  de  compression  manifestée  cliniquement.  Mais  la 
région  bulbaire  était  saine;  l'examen  aaatomique  a  fait 
voirégalementqueles  méninges  n'étaient  pas  enflammées. 
La  compression  cérébrale  reaie  donc  seule  admissible.  Dès 
lors  on  peut  s'étonner  que  cette  compression  s'exerçant 
précisément  sur  la  région  psycho-motrice  fronto-parié- 
tale,  on  naît  observé  aucun  trouble  de  mouvement  dans  le 
cdté  gauche  du  corps.  Etant  donnée  l'intégrité  do  la  subs- 
tance cérébrale  au  niveau  du  néoplasme,  le  fait  qui  nous 
occupe  estcomparable  à  certains  cas  de  compression  trau- 
matique.  Or,  le  dernier  mot  est  loin  d'ôtre  dit  sur  celte 
question,  qui  ne  nous  attardera  pas  davantage . 

Le  point  que  nous  désirions  signaler  spéciidement  edt 
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reMf  k  la-paralysie  faciale.  L'autopsie  est  Tenue  d^ltiAiitir 
iwtre  diagnostic  :  nous  pensions  que  le  rochar  était  envahi 
et  que  le  facial  était  ainsi  altéré  par  le  cancer.  Un  examen 
minutieux  du  rocher  n'a  pu  nous  Taire  voir  aucune  masse 
néoplasique;  rien  n'existait  non  plus  sur  le  trajet  du  facial 
soit  avant  son  entrée  dans  le  trou  auditif,  soU  après  sa 
sortie  du  trou  stylomastoidien.  La  malade,  nous  l'avoDs 
déjà  dit,  n'avait  donné  aucun  renseignement  sur  le  mode 
d'apparition  de  cette  paralysie.  On  était  donc  rédnit  aux 
hypoltièBea.  Sans  doute,  la  paralysie  du  iilet  de  l'orbicu- 
laire  le  serait  bien  expliquée  par  l'existence  d'un  petit 
noyau  auperflciel  siégeant,  à  la  partie  supérieure  de  la 
région  parotidienne,  une  petite  niasse  semblable  pouvait 
fort  bien  avoir  échappé  et  elle  n'eût  pas  été  bien  élcHgnée 
de  la  tumeur  constiitée  dans  la  fosse  temporale.  Mais  abwa 
il  aurait  fallu  la  coïncidence,  par  une  oause  queloonque, 
d'une  paralysie  centrale,  du  facial  inférieur. 

Une  autre  hypothèse  exigeait  également  le  concours 
d'usé  coïncidence  curieuse:  on  pouvait  penser  à  une 
paralysie  a  frigore,  survenue  à  une  époque  indéterminée. 
C'est  là,  pensions-nous,  l'explication  la  plus  vraisemblable. 
Elle  est  plus  naturelle  que  celle  qui  consiste  à  admettre 
qu'une  paralysie  centrale,  de  cause  inconnue,  a  été  com- 
plétée par  un  noyau  cancéreux  erratique,  providentielle- 
ment développé  sur  le  trajet  du  filet  de  l'orbioulaire,  pour 
le  plus  grand  embarras  de  la  clinique  (1). 

4.  Sarcome  mélaniqne  de  1&  peau.  —  Ablation,  rèoIdlT» 
locale  et  cènéFalisatlon  Fftplda  ;  par  NoSl  Halle,  Interne  des 
hôpitaux. 

La  malade,  âgée  de  5?  ans,  et  dont  les  antécédents  ne 
présentent  rien  d'intéressant  à  relever,  a  été  opérée  au  mois 

(i)  Il  m'a  été  permis  de  vârifier  plus  tard  l'exactitude  de  celte 
opinion.  J'ai  pu  voir  La  fillo  fie  la  malade,  et  elle  m'a  racontée  que 
sa  mère  était  atteinte  de  paralysie  faciale  depuis  environ  deux 
mois.  La  paralysie,  complète  d&s  le  premier  jour  et  lâgËrement 
amendée  dans  la  suite,  était  aarvenue  brasquement,  le  lendemain 
d'un  Jour  où  la  femme  avait  pris  froid  sur  l'impériale  d'un  tramway. 
J'ai  appris  en  mâmc  temps  qu'avant  l'opération,  la  malade  portait 
déjà  une  petite  grosseur  à  la  voûte  crànieaae  ;  elle  s'en  était  aper- 
çue par  hasard,  en  portant  la  main  à  la  lete.  Si  le  fait  eût  été  porté 
i,  la  cosnaissance  du  chirurgien,  il  est  probable  que  l'ablation  du 
a^  n'eat  pas  M6  prabtuée. 
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de  juillet  dernier  (1884),  par  M.  le  D'  Monod,  i.  l'hoRpice 
d'Ivry,  d'une  petite  tumeur  mélanique  cutanée,  si^eant  à 
la  région  hypogastrique. 

Nous  n'avons  aucun  détail,  ni  sur  le  début  de  l'affection, 
ni  sur  le  volume  de  la  tumeur  enlevée  :  c'était  peu  de 
chose,  dit  la  malade.  A  1  hypogaetre  existe  une  cicatrice 
linéaire  transversale  de4à5  centimètres  de  longueur;  dana 
l'aine  gauche,  cicatrice  opératoire  de  même  étendue,  ré- 
sultat de  l'ablation  de  ganglions  déjà  malades. 

La  guériBOD  a  été  rapide;  en  trois  semaines,  les  deux 
plaies  étaient  cicatrisées.  Mais  déjà  avant  la  sortie  de  l'hd- 
pital,  un  début  de  récidive  dans  la  cicatrice  hypogastrique 
avait  été  constaté  par  le  chirurgien  ;  malgré  cela,  la  santé 
générale  était  restée  bonne  ;  elle  n'est  guère  altérée  vrai- 
ment que  depuis  une  quinzaine  de  jours. 

La  récidive  locale  est  fort  peu  de  chose.  Dana  la  cicatrice 
même  et  autour  d'elle  existent  trois  petits  noyaux  du  v,o- 
lume  d'un  pois,  légèrement  saillants,  de  consistance  molle, 
colorés  en  noir  bleuâtre,  et  recouverts  d'une  couche  épi- 
dermique  lisse  et  transparente;  dans  l'aine  droite,  on  sent 
plusieurs  ganglions  tuméCés  assez  volumineux;ipresque 
rien  dans  l'aine  gauche. 

Les  troubles  accusés  par  la  malade  sont  assez  vagues. 
Depuis  huit  à  dix  jours,  elle  souffre  du  ventre  et  du  côté 
droit;  elle  va  difficilement  à  la  selle, avec  de  violentes  coli- 
ques. L'appétit  est  complètement  perdu,  et  depuis  quelques 
jours  même,  elle  vomit  tous  ses  aliments.  Elle  a  pâli  et 
perdu  presque  brusquement  ses  forces,  maigri  aussi,  bien 
qu'elle  soit  encore  d'un  fort  embonpoint.  Le  ventre  a 
grossi  rapidement.  Elle  tousse  un  peu  et  présente  une 
dyspnée  vive;  il  n'y  a  point  de  lièvre.  Le  ventre  est  dur, 
tendu,  douloureux  à  la  pression  dans  toute  son  étendue, 
mais  surtout  vers  la  région  hépatique.  Il  y  a  une  tuméfac- 
tion générale  manifeste  de  l'hypochondre  droit.  Malgré 
l'épaisseur  de  la  paroi,  on  peut  en  la  déprimant  sentir  au- 
dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  droites  le  foie  dur  et 
lisse,  qui  déborde  de  quatre  travers  de  doigt  environ.  6a 
matité  remonte  jusqu'au  sein.  Pas  de  bruits  anormaux  à 
l'auBcuttalion  du  cœur,  ni  du  poumon  ;  le  murmure  vési- 
culaire  est  faible,  la  respiration  haletante,  précipitée. 

L'affaiblissement  fait  de  rapides  progrès;  en  quelques 
jours,  sans  qu'il  se  soit  manifesté  aucun  symptôme  bien 

Sarticulier,  les  traits  s'altèrent,  le  visage  maigrit;  la  ma- 
ide  cesse  complètement  de  s'alimenter;  la  dyspnée  aug- 
mente, les  urines  deviennent  rares.  Elle  tombe  dans  un 
état  de  profonde  somnolence,  entrecoupé  de  subdélirium 
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et  de  gémîgsementa.  Bnfln,  elle  auocombe  dans  le  coma, 
après  avoir  présentô,  pendant  tes  deux  derniers  joure,  une 
légère  teinte  subictérique,  —  quinze  jours  après  son  entrée 
àl'hdpital,  —  un  moia  après  le  début  des  troubles  de  la 
BftQté  générale.  —  Nous  avions  diagnostiqué  la  généralisa- 
tion au  Tôle  ot  aux  poumons,  mais  les  lésions  étalent  bien 
plus  difTuaes. 

AuTOPSie. —  Los  ganglions  inguinaux  droits,  très  altérés, 
varient  du  volume  d'un  pois  à  une  grosse  noix  et  sont  d'un 
noir  foncé.  Leur  consistance  est  très  molle  ;  les  plus  volu- 
mineux s'écoutent  en  une  véritable  bouillie  noir  sëpia  dès 
que  leur  enveloppe  est  ouverte.  Dans  l'aine  gauche,  deux 
ou  trois  petits  ganglions  seulement  présentent  ces  altéra- 
tions. La  récidive  cutanée  présente  l'aspect  déjà  décrit, 
avec  quelques  petits  points  noirs  gros  comme  des  tètes 
d'épingle,  disséminés  alentour  dans  l'épaisseur  du  derme. 
—  L'aotiomen  contient  une  faible  quantité  de  liquide  asci- 
tique  fortement  teinté  en  rouge,  sanguinolent.  L'intestin 
et  les  ganglions  mésentôriques  sont  sains  ;  il  n'existe  au- 
cune trace  do  péritonite.  —  Les  lésions  du  foie  frappent 
tout  d'abord  ;  il  est  très  volumineux,  pèse  3,600  grammes, 
et  conserve  sa  forme  et  presque  sa  consistance  normale;  il 
est  d'une  coloration  noire  foncée  presque  uniforme;  c'est 
à  peine  si,  sur  certains  points  de  sa  surface,  on  retrouve, 
au  milieu  de  noyaux  moins  confluents  des  traînées  jaunâ< 
très,  vestiges  de  la  substance  hépatique  normale.  A  la  coupe, 
il  est  mou,  presque  diflluent  par  places,  infiltré  presque 
complètement  de  substance  mélanlque  en  noyaux  con- 
Huents.  —  La  rate,  un  peu  hypertrophiée,  offre  à  aa  sur- 
face, mais  surtout  dans  son  épaisseur,  une  trentaine  au 
moins  de  noyaux  mélaniques  noir  foncé,  disséminés,  los 
plus  gros  diftluents.  —  Les  reina  sont  presque  sains  ;  deux 
ou  trois  petits  points  seulement,  gros  comme  dee  tètes 
d'épingle,  à  leur  surface.  —  Sur  le  péritoine  p&riét&l,  aux 
environs  du  foie,  notamment  sur  la  aéreuae  diaphragmati- 
que,  existent  des  traînées  de  points  noirs  saillants,  vérita- 
bles petites  véj^tations  mélaniques  finement  pédiculées. — 
Les  ganglions  de  la  petite  courbure  et  du  bord  supérieur 
du  pancréas,  ceux  du  hile  du  foie,  présentent  les  alté- 
rations déjà  décrites,  hypertrophie,  coloration  noire  et  dlf- 
fluence. 

A  l'ouverture  du  tfiorax,  très  légère  quantité  de  liquide 
rosé  dans  les  plèvres.  Les  poumons  ont  leur  volume  nor- 
mal ;  leurs  lésions,  très  remarquables,  siègent  surtout  n 
leur  surface  sur  la  plèvre  viscérale;  on  y  voit,  disséminées 
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.partout,  mais  surtout  à  la  faoe  médiastine,  des  points  ooin 
volumineux,  sortes  de  petites  végétations  de  la  séreuse  pa- 
raissant pénétrer  à  peine  dans  le  tissu  pulmonaire  ;  en  plu- 
sieurs points, des  noyaux  mélaniques  allongés  se  disposent 
«n  traînées  qui  paraissent  suivre  la  trajet  des  vaisseaux 
aouB-^leuraux,  Le  parenohyme  pulmonaire  est  un  peu  em- 
physemateux ,  mais  crépitant  et  presque  sain;  point  de 
taches  mélsniques  dans  son  épaisseur.  La  plèvre  pariétale 
présente,  avec  leur  développement  maximum,  des  végéla- 
tions  mélaniques  des  sércuaee,  déjà  décrites.  —  Le  cœur 
est  sain  dans  son  ensemble;  sur  le  péricarde  viscéral  et  en 
plusieurs  points  de  l'endocarde,  on  voit  de  petites  taches 
noires  non  saillantes  qui  paraissent  situées  dans  le  muscle 
cardiaque.  —  Le  cer);eau  est  sain  ;  les  os  n'ont  pu  èlre  exa- 
minés.— La  généralisation  a  donc  porté  sur  les  ganglions, 
le  foie,  la  rate,  les  poumons,  sans  respecter  ni  le  cœur,  ni 
les  reins.  Nous  faisons  remarquer  surtout  l'étendue  et  l'os- 
pect  spécial  des  lésions  des  séreuses. 

Lb  tumeur  est  un  sarcome  mou  k  petites  cellules.  A 
l'examen  d'un  ganglion  et  d'un  noyau  hépatique,  on  ne 
voit  qu'une  foule  de  petits  éléments  arrondis,  chargés  de 
granulations  noires,  et  des  dépôts  pigmentaires  volumi- 
neux. 

S.  Rètpédaseraent  de  l'arèthre.  —  Abcès  nrineux  ooTert 
dans  le  reotom.  —  Hypertrophie  véslcale   et  cystite.  - 

nvMdrlte.  —  PydUte.  —  Néphrite  coasécntive  ;  par  N.  HAui, 
interne  des  hôpitaux. 

Jean  B...,  âgé  de  62  ans.entre  le  23  août  à  l'hôpital  Ueau- 
jon,  n*  8,  salle  Saint-Françoia.' 

Dans  ses  antécédents  nous  relevons  une  sdatique  an- 
ctenne  fort  tenace  qui  a  duré  8  mois,  des  hémorrhoîdes 
depuis  5  ans  :  il  porte  en  outre  une  double  rétraction  de 
l'aponévrose  palmaire  portant  sur  les  deux  derniers  doigte, 
qui  sont  fortement  fléchis  par  une  bride  fibreuse  soub- 
outanée  adhérente  à  la  peau.  Cette  lésion  a  débuté  il  y  a 
18  ans  du  cdté  gauche,  2  ans  seulement  du  cOté  droit. 

11  n'y  a  que  15  jours  qu'il  ressent  une  légère  g4ne  de  la 
miction,  sur  laquelle  il  insiste  peu,  et  qui  ne  l'a  pas  em- 
pAché  de  continuer  son  travail.  Depuis  plusieurs  mois  il 
est  sujet  à  une  constipation  opiniâtre.  Le  14  août,  à  lasulte 
d'une  chiite  violente  sur  le .  sacrum,  il  ressent  une  gêne 
considérable  de  la  marche  et  est  obligé  de  s'aliter;  «es 

embes  deviennent  faibles  et  11  y  renait  des  douleurs  vives, 
noinantes  qui  les  parcourent  du  haut  en  bas.  Il  se  plaint 
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auMÎ  du  ventre  et  des  reins.  A  l'entrée,  nous  trouvons  sa 
vessie  entièrement  distendue  et  douloureuse,  bien  qu'il  ait 
continué  à  urioer  un  peu,  et  avec  peine.  Elle  contient 
3  litres  1/2  d'urine.  La  faiblesse  des  jambes,  la  gêne  de  la 
marche,  les  douleurs  tancinantea,  l'abolition  complète  des 
réflexes  tendineux,  la  cardialgie,  un  peu  de  myosls,  font 
pensera  une  myélite,  à  laquelle  on  rapporte  les  troubles 
vésloaux  récents.  Du  23  août  au  9  septembre  :  rétraction 
complète.  Le  malade  eut  sondé  tous  les  jours  deux  fois, 
avec  une  sonde  molle  en  caoutchouc  rouge,  du  oalibre  12, 
et  qui  passe  toujours  sans  diniculté.  Les  urines,  dont  la 
quantité  varie  chaque  jour  entre  1000  et  1500  grammes 
sont  d'abord  tout  à  lait  normales,  sans  albumine  ;  puis  les 
dernières  gouttes  deviennent  purulentes,  elles  prennent 
l'odeur  ammoniacale,  enfin  arrivent  à  contenir  une  grande 
quantité  de  muoopus,  qui  est  évacué  à  la  fin  du  cathété- 
tisme.  La  santé  générale  s'altère  ;  l'appétit  se  perd  ;  les 
digestions  deviennent  difficiles;  quelques  vomissements 
se  produisent  ;  la  langue  devient  rouge  ;  la  diarrhée  appa- 
raît. En  même  temps,  le  passage  de  la  sonde  toujours  né- 
cessaire devient  de  plus  en  plus  douloureux.  Du  6  au  18 
septembre  :  le  malade  a  pu  uriner  seul;  l'urine  s'écoule 

ttresque  à  tout  moment,  toujours  ammoniacale  et  très  puru- 
ente.  Ni  les  lavages  quotidiens  à  l'acide  Iwrique,  ni  l'acide 
salicylique  à  l'intérienr  n'arrrivent  à  modifier  les  urines. 
l«a  Oèvre  se  déclara  survenant  par  accès  îrréguliers,  pré- 
cédés de  grands  frissons  (Todd,  sulfate  de  quiniDej. 

A  partir  de  ce  moment,  IL  y  a  des  intervalles  irreguliers 
de  rétention  et  d'incontinence;  l'urine  est  extrêmement 
purulente  ;  les  frissons  deviennent  très  frùijuents,  jusqu'à 
trois  par  jour.  Les  vomissements  et  la  diarrhée  sont  inces- 
sants ;  la  langue  se  sèche  et  le  muguet  appamlt;  le  malade 
auocombe  dans  un  état  cachectique  extrême  le  8  octobre 
avec  de  la  bronchite  et  de  la  congestion  pulmonaire  aux 
deux  bases. 

AuTOPBis.  —  Les  lésions  les  plus  i.-itéreisantos  de  beau- 
coup sont  celles  de  l'appareil  urlnaire  qui  est  enlevé  d'une 
pièce.  La  vessie  est  extrêmement  altérée  :  elle  adhère  au 
tissu  du  plancher  pelvien,  et  à  la  face  postérieure  du  pubis, 
par  suite  d'une  inflammation  certainement  ancienne  ; 
nullement  dilatée,  elle  a  l'aspeot  d'un   corps   charnu  à 

Earois  épaisses.  Les  couches  musculaires  sont  en  effet  fort 
ypertrophlées.  La  face  interne  présente  les  lésions  types 
de  la  vessie  à  colonnes  et  à  cellules.  Les  faisceaux  muscu- 
laires Irréguliers  de  la  tunique  interne  font  saillie  à  la 
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surface  ;  quelques-uns,  détachés  de  la  paroi  dans  une  pais 
tiède  leur  trajet,  adhérant  seulement  par  leurs  deux  extré- 
mités, offrent  absolument  l'aspect  des  colonnes  charnues 
de  la  cavité  des  ventricules  du  cœur. 

Plusieurs  cellulesBontdevraiesdivorticulesvésicaux.qui 
ne  communiquent  avec  la  cavité  vésicale  que  par  d'étroits 
orifices.  L'un  de  ces  diverticulcs  les  plus  considérables 
siécre  juste  en  arrière  du  pubis  auquel  il  adhère,  si  bien 
qu'il  est  ouvert  pendant  l'extraction  de  la  pièce.  Deux  au- 
tres occupent  symétriquement  les  parties  postérieures  et 
latérales.  Le  col  vésical  est  sain.  Toute  celte  face  interne 
de  la  vessie  est  revêtue  d'une  muqueuse  friable  d'un  gris 
verdàtre,  qui  ne  parait  pas  ulcérée.  Parmi  les  faisceaux 
musculaires  les  plus  remarquables,  il  en  existe  un,  en 
forme  de  T,  volumineux  et  saillant  à  la  face  inférieure  de  la 
vessie,  unissant  les  uretères  par  sa  branche  transversale 
et  prolongé  en  avant  jusqu'au  col.  Les  uretères  s'ouvrent 
sur  la  saillie  mâme  de  ce  faisceau  qui  a  bien  un  centimètre 
de  largeur.  La  prostate  est  saine. 

Les  lésions  uréthrales  sont  aussi  fort  avancées.  Dans 
toute  l'étendue  de  sa  portion  membraneuse,  du  cul-de-aac 
du  bulbe  à  la  prostate,  l'urèthre  est  absolument  disséquèi 
libre  au  milieu  d'un  gros  abcès  urineux  qu'il  traverse  à  la 
manière  d'un  cordon  arrondi  duvolume  du  petit  doigt.  La 
cavité  de  cet  abcès  s'arrête  en  avant  au-dessous  de  la  sym- 
physe à  l'aponévrose  moyenne  ;  elle  se  prolonge  en  arrière 
au-desssous  de  la  prostate  jusqu'au  rectum;  latéralement 
jusqu'aux  parois  pelviennes.  Cette  cavité  est  tapissée  d'une 
membrane  gris  verdàtre  lisse  qui  parait  ancienne.  Dans 
cet  ahccs,  indépendant  de  la  vessie,  s'ouvre  l'urèthre  par 
une  ulcération  de  5  millimètres  d'étendue,  à  bords  gri- 
sâtres, déchiquetés,  et  i^ui  siège  à  sa  paroi  inférieure, 
juste  en  avant  de  la  prostate,  L'urèthre  incisé  sur  sa  paroi 
supérieure  est  manifestement  altéré  dans  sa  région  mem- 
braneuse. Il  paraît  légèrement  rétréci  en  avant  de  t'ul- 
cération;  sa  muqueuse  est  rouge  violacée  etexulcérée  en 
plusieurs  points.  Le  foyer  péri-uréthrat  s'ouvre  en  arrière 
danslerectum.au-deesus  des  sphincters,  par  un  pertuis  fort 
étroit  qui  n'admet  que  l'extrémité  d'une  sonde  cannelée 
fine.  Maie  l'aspect  du  rectum  au  niveau  de  cet  orifice  est 
spécial  ;  tout  autour  de  lui  la  muqueuse  est  déiruite  sur 
une  large  étendue,  de  6  centimètres  au  moins,  et  sur  lx>rdfl 
déchiquetés  sont  soulevés  flottant  dans  le  rectum.  Lu  fond 
de  cette  ulcération  est  formé  par' les  librcâ  circulaires  du 
rectum  en  faisceaux  bien  nets.  Le  pus  s  t/onc  dii  former 
une  grosse  collection  sous-muqueuse  en  soulevant  la  mu- 
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queuse  décollée,  avant  de  la  perforer.  Los  uretères  sont 
légèrement  dilatés  et  leur  muqueuse  d'un  rouge  violacé 
avec  arborisations  vasculaires  fines;  Mêmes  altérations 
des  cellules  et  des  bassineta,  qui  ne  contiennent  qu'une 
urine  trouble  non  purulente.  Les  reins  sont  un  peu  gros, 
lisses,  d'un  gris  nlanc,  fermes  à  la  coupe;  ils  ne  con- 
tiennent pas  d'abcès. 

l/'aorte  présente  dans  toute  son  étendue  des  lésions 
alhéromateuses  anciennes  très  prononcées  :  foyers  athéro- 
matoux  ramollis  et  plaques  calcaires.  La  portion  ascen- 
dante de  la  crosse  qui  est  la  plus  altérée  est  entièrement 
dilatée;  les  lésions  athéromatcusos  s'arrêtent  exactement 
à  l'oriftce  aortigue  dont  les  iroiti  valvules  sigmoïdes  sont 
saines  et  suffisantes  ;  renduL-ik:.li'  est  sain  et  le  cœur  a  son 
volume  normal. 

Nous  avions  cru  constater  des  lésions  médullaires,  un 
ramollissement  assez  étendu  de  ta  moelle  &  la  partie  infé- 
rieure de  la  ré^on  dorsale  au  dessus  du  renflement  lom- 
baire ;  malgré  les  précautions  que  nous  avions  prises  sn 
extrayant  la  moelle,  en  l'absence  d'examen  lùstologique, 
la  Société  a  été  d'avis  qu'il  n'y  avait  là  qu'un  ramolliase- 
ment  artificiellement  produit  pendant  l'extraction.  D'ail- 
leurs, les  symptômes  médullaires  observés  pondant  la  vie 
se  rapporteraient  mal  à  une  pareille  lésion.  Il  est  donc  pro- 
bable que  notre  malade  n'a  pas  eu  de  myélite.  En  tous  cas, 
de  pareilles  lésions  urinaires  ne  pourraient  être  rapportées 
à  une  affection  médullaire.  Ce  malade  était  atteint  bien 
évidemment  d'un  rétr^issement  ancien  peu  serré  de  la 
région  membraneuse  resté  latent  jusqu'au  moment  où  sa 
cliute  l'a  forcé  à  garder  le  lit.  Puis,  sous  l'inlluence  de  la 
rétention,  des  cathétérismes  répétés,  se  sont  produites  les 
altérations  do  l'urine,  les  lésions  uréthrales  etjpéri-uré- 
thrales  ;  enfin,  la  cystite  et  l'inflammation  ascendante  des 
uretères,  des  bassinets  et  des  i-.;ins.  C'est  donc  seulement 
au  peint  de  vue  des  lésions  urinaires  que  cette  pièce  garde 
de  l'intérêt. 

6.  M.  Œttingeh  présente  une  volumineuse  tumeur  du 
rein.  II  s'agissait  d'un  saturnin  qui  avait  eu  des  hématu- 
ries. 11  portait  une  tumeur  mobile  dans  le  ventre.  A  l'âu- 
topsie  on  a  trouvé  qu'il  s'agissait  du  rein.  L'autre  rein  est 
atrophié.  Se  basant  sur  des  préparations  microscopiques 
extemporanées,  M.  Œttfnger  tend  i  penser  qu'il  s'agissait 
d'un  lymphosarcome. 

M.  Saboumn  se  fondant  sur  l'existenco  d'une  petite  tumeur 
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jaune,  en  vole  de  dégénérescence  caséeuse,  située  dans  la 
substance  corticale  du  petit  rein,  croit  pouvoir  déclarer 
({u'il  s'oglt  d'un  Adénome. 


Séance  du  17  octobre. 


Présidence  de  M.  Cohnil.    • 

7,  Svalnti«n  tordive  «tes  dents  iiarinaaeDtts.  —  Angmen* 
tatlon  au>Btrlqne  doateoM ;  par  a.  Broca,  fnlcrpcdes  h6pl' 
taux,  fttdo  d'^nafciniie  J>  la  Pacnltô, 

Bronquart,  Louis,  S4  ans,  bijoutier,  est  venu  oonsultdr 
à  l'hApital  Saint-Louis  le  l"  septembre  1884. 

Son  père  et  sa  mère  ont  les  dente  normales  ;  a  un  frère 
et  une  sœur  qui  ont  lea  dents  mal  rangées,  mais  s'éoartant 
peu  de  l'arcade  alvéolaire.  Lul'méme  a  eu  seq  dent»  de  lait 
mal  rangées.  Il  lui  on  poussait,  dit-Il,  un  peu  partout,  et 
surtout  vers  la  voûte  palatine.  Ces  dents  ont  été  arrachées 
successivement,  et  après  elles  sont  venues  les  dents  per- 
manentes, qui  auraient  poussé  à  peu  près  de  la  mâme  ma- 
nière. Au  dire  du  malade,  on  lut  aurait  arraché  4(j  dents, 
et  il  dit  qu'en  avant  elles  ont  constitué  trois  rangées;  la 
j-angée  la  plus  postérieure  est  celle  qui  eitiste  maintenant, 
[es  denta  s'étant  posées  en  avant  après  l'ablation  des  deux 
autres  rangées.  Actuellement,  l'état  de  la  dentition  est  le 
suivant  : 

Mâchoire  inférieure.  Les  deux  incisives  médianes  sont 
normales  de  forme,  de  situation,  de  direction;  uiais  les 
deux  incisives  latérales,  normalos  da  forme,  ne  sQpt  pas 
régulièrement  situées.  Elles  sont  plus  en  arrière  que  lea 
médianes,  et  chacune  d'elles  chevaucha  sur  la  médiane  ad- 
jacente, à  laquelle  elle  est  parallèle  et  qu'elle  ne  touche 
pas.  De  la  sorte,  les  oaninos.  do  forme  normale  et  bian  im- 
plantées sur  l'arcade,  no  sont  distantes  que  de  17  millimé- 
trés. Puis,  de  chaque  côté,  on  voit,  au  oontact  de  la  osnino, 
une  bicuspidée  un  peu  oblique  en  haut  et  en  dedans  ;  àgau- 
che,  la  seconde  prémolaire  existe  et  est  normale;  k  droite, 
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onl&  voit  remplacés  par  une  muUiouspîdéa[5  ouapides],  Msii 
catta  dornière  dent  comin«noe  à  s'ébranler,  et  boub  elle,  à 
la  faoQ  interne  de  l'aroade  alvéolaire,  on  voit  pousisr  une 
dent  qui  semble  devoir  être  bicuspidéo.  Le  sujet  dit  que  la 
dont  correspondante  du  côté  gauche  n'est  tombée  que  de- 
puis  peu  et  qu'elle  était  aussi  large  que  celle  qui  existe 
maintenant  à  droite.  En  arrière  do  ces  dents,  on  voit  de 
chaque  cAté  deux  multicuspidées  normales  ;  les  dents  n'ont 
été  précèdéoB  d'aucuno  autre.  Pas  de  dent  de  sagesse. 

Mâchoire  supérieure.  Deux  Inoisive*  médianes,  larges, 
de  forme  régulière,  un  peu  inolinées  en  avant  et  en  de- 
dans, Pae  d'inoisiveH  latérales.  Le  malade  raconte  qu'on  a 
arraché  là  deux  rangées  de  dents,  formant  un  total  de  5  k 
6  dents,  et  que  c'est  la  3*  rangée  qui  existe  maintenant.  Les 
canines  sont  normales.  Puis,  de  chaque  côté,  une  bicus- 
pidée  très  bifide,  bien  verticale;  plus  loin,  à  gauche,  une' 
bicuspidée  également  très  pointue,  inclinée  en  bas  et  en 
dedans;  à  droite,  une  multlcuspidée  très  ébranlée,  sous 
laquelle  se  voit  une  dent  qui  pousse  vers  la  face  Interne  de 
l'arcade  alvéolaire.  De  chaque  côté,  deux  grosses  molaires 
normales  comme  forme  et  comme  évolution.  Knfin,  ]«s 
dents  de  sagesse  supérieures  ont  commencé  &  pousser  il  y 
a  deux  à  trois  ans.  Elles  sont  actuellement  fort  peu  ssif-,. 
lantes  et  elles  poussent  en  dehors  ;  celle  de  droite,  franche- 
ment à  la  face  externe  de  l'arcade  alvéolaire.  Les  deux  mul- 
ticuspidées, ébranlées,  ont  été  arrachées  à  quelques  jours 
d'intervalle.  Puis,  le  sujet  a  été  revu  quelque  temps  après. 
A  leur  place,  11  y  avait,  à  phaque  mâchoire,  une  biouspidée 
fortement  inclinée  vers  la  cavité  buocale.  Les  deux  denti 
arrachées  ont  une  couronne  saine.  La  racine  est  à  pou  près 
complètement  résorbée;  elle  n'est  plus  représentée  que  par, 
quelques  prolongements  courts  et  irréguliers,  entourant 
une  dépression  centrale. 

RÉFLEXIONS.  —  Si  l'on  complo  les  dents  présentées  par  le 
sujet  de  cette  observation,  on  arrive  à  un  total  de  30,  Mais 
il  faut  remarquer  que  les  doux  incisives  latérales  supé- 
rieures sont  absentes,  que  les  dents  de  sagesse  inférieure^ 
[)'ont  paH  encore  fait  leur  apparition.  En  réalité,  ces  ma-, 
choires  devraient  avoir  32  dents  ;  elles  pourraient  en  avoir 
34.  Donc,  en  ne  s'occupant  que  du  fait  brutal,  on  constate 
qu'il  y  a  deux  dents  de  plus  que  normalement.  Si,  d'autre 
part,  on  ajoute  foi  aux  renseignements  donnés  par  le  ma-> 
lade,  on  peut  être  porté  à  croire  qu'il  s'agit  d'une  augmen- 
tation considérable  de  nombre,  avec  évolution  successive 
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etcontlnaelle  de  dents  multiples,  se  repoussant  mutuelle- 
ment. En  somme,  ce  serait  un  exemplo  de  dentition  tei^ 
nalre  et  quatomaire.  Or,  M.  Magltot  conteste  absolument 
la  rcalitô  do  ces  faits.  Pour  lui,  ils  sont  mal  interprétés  et 
doivent  itro  rjipportéfl  âl'éruption  tardive  dos  dents  per- 
manentes. On  conçoit  très  bien  que  l.i  persistance  plus  ou 
moins  prolongée,  quelquefois  dérmitive,  d'une  dent  de  lait 
produise  une  augmentation  numérique  plus  ou  moins  du* 
rable,  quclquclois  délinitive. 

L'observation  que  nous  venons  de  relater  doit  être  inter- 
prétée en  cù  sens,  ainsi  que  le  démontre  l'état  actuel  de  la 
dentition.  Cette  opinion  eat  celle  de  M.  le  D'  David,  qui  a 
bien  voulu  examiner  le  sujet  avec  nous.  Si,  en  effet,  on 
regarde  avec  soin  les  dents  extraites,  on  voit  qu'elles  ont 
tous  les  caractères  des  dents  de  lait,  avec  leur  racine  usée 
par  In  dont  purmunonte  qui  les  repousse  :  ce  sont  deux 
Bccondes  molaires  temporaires  qui.  contrairement  à  l'ha- 
bitude, no  sont  tombées  qu'à  l'âge  de  34  ans.  Cela  est  bien 
démontré  par  l'étude  des  dents  qui  les  remplacent  :  ce  sont 
des  prémolairoa  à  conformation  régulière,  dont  la  seule 
anomalie  est  dans  leur  direction  oblique  en  dedans.  Et  ac- 
tuellement la  dentition  ne  présente  plus  d'anomalie  numé- 
rique ;  il  manque  deux  dents  de  sagesse,  mais  à  24  ans  leur 
absence  n'est  pas  un  phénomène  bien  rare;  il  manque  en- 
core deux  incisives,  mais  le  malade  raconte  nettement  que 
plusieurs  dents  ont  été  arrachées  à  ce  niveau.  Les  deux  in- 
cisives latérales  supérieures  ont  bien  évidemment  subi 
l'extraction  en  môme  temps  que  les  dents  de  lait  incisives. 
Il  est  probable  que  ces  incisives  temporaires  ont  eu  un: 
existence  prolongée,  et  cela  explique  comment  les  dents 
permanentes,  manquant  de  place,  ont  fait  tour  apparition 
en  arrière  de  l'arcade  dentaire;  comment, on  a  arraché  3  à 
(}  dents  k  ce  niveau  :  6  est  lo  chiffre  le  plus  vraisemblable, 
ci  4  incisives  temporaires  et  2  permanentes.  Un  retard  ana- 
logue s'est  peut-être  produit  dans  la  chute  des  incisives 
inférieures  :  de  là  la  position  anorm.ile  des  incisives  laté- 
rales inférieures  pormanenles. 

Mais  dans  cette  hypothèse,  lo  sujet  n'aurait  perdu  jus- 
qu'à ce  jour  (y  compris  les  deux  molaires  que  nous  avons 
extraites)  que  tO  incisives,  4  canines,  8  molaires,  au  total 
m  dents.  Nous  sommes  loin  de  la  quarantaine  qu'il  accuse. 
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A  la  rjgu«ur,.il  serait  permis  d'admettre  qu'il  y  aeu.aug- 
mentation  numérique  des  dents  temporaires;  il  vaut  peut- 
ètee  mieux  penser  que  le  dénombrement  du  malade  est 
inexact. 

Nous  croyons  donc  être  en  présence  d'un  simple  retard 
dans  l'évolution  des  dents  temporaires,  avec  persistance 
correspondante  des  dents  temporaires.  Ces  faits  ne  sont 
pas  rares,  mais  sont  intéressants,  parce  que,  comme  nous 
l'avons  dit  dès  le  début,  ils  peuvent  aisément  être  pris  pour 
des  exemptes  do  dentition  ternaire  on  quaternaire.  M.  Ma- 
gitot  nie  absolument  la  possibilité  do  cette  dernière  ano- 
malie; les  dents  surnuméraires  se  voient  aux  deus  denti- 
tions,' mais  leur  apparition  est  constamment  contemporaine 
de  la  période  à  laquelle  elles  appartiennent.  »  On  peut,  il 
est  vrai,  se  demander  à  prïort  pourquoi  un  follicule  surnu- 
méraire ne  pourrait  pas  évoluer  tardivement,  puisque  cela 
existe  pour  les  follicules  normaux. 

8.  Xioxatioii  laoompMta  de  la  cinquième  vertèbr*  cervi- 
cale. —  Mort.  —  Contnalon  sana  rupture  de  la  moelle 
oei^cale  an  niveau  de  la  luxation  ;  par  ?aul  Bebtkaod,  In- 
terne den  hôpitaux. 

Bock  Pierre,  33  ans,  charretier,  enlre  le  6  octobre  à 
6  heures  du  soir  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Broca,  q*  2 
(servicedu  D'  Polaillok.) 

Le  lendemain  matin  à  la  visite  on  le  trouve  dans  l'état 
suivant  :  L'intelligence  est  conservée,  léger  subdélirium. 
Le  malade  nous  apprend  que  la  veille  il  est  tombé  d'une 
échelle  d'une  hauteur  de  1  m.  50  environ,  sur  la  région  de 
la  nuque  qui,  nous  dit-il,  est  très  douloureuse.  En  l'exa- 
minant attentivement,  il  n'est  pas  possible  d'observer  trace 
de  paralysie  faciale,  non  plus  que  de  phénomènes  pupillai- 
res.  La  respiration  estexclusivementdiaphragmatique,  les 
muscles  thoraciques  externes  n'y  prennent  aucune  part 
(pas  de  rhythme  de  Cheyne  Stokes).  Pouls'plein  et  fort  pré- 
oipité.  T,  41*.  L'abdomen  paraît  augmenté  de  volume,  pas 
de  tympanisme,  rétention  d'uiine  qui  nécessite  lo  cathétc- 
risme;  ni  albumine,  ni  sucre  dans  le  liquide  retiré  en  assez 
grande  quantité  [un  litre)  par  la  sonde.  Pas  de  fractures 
de  câtes  ni  des  membres,  aucune  trace  de  contusion  dans 
toute  l'étendue  du  corps,  sauf  au  niveau  de  la  tête. 

En  effet,  au  niveau  de  la  région  pariétale  gauche,  on 
observe  une  bosse  sanguine  du  volume  d'une  noix  en 
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mfiBiQ  temps  qua  la  peau  aux  alentgura  est  eoohymoaée  ; 
tnalB  le  malade  appelle  surtout  l'attention  aur  la  r^ion 
oervicalQ  postérieure,  qui  est  tuméfiée,  douloureuse,  donne 
la  sensation  d'un  empâtement  profond,  impossibilité  abso- 
lue de  remuer  la  tête,  l'exploration  pour  le  pharynx  per- 
met de  reconnaître  une  saillie  des  premières  vertèbres 
cervicales,  mais  rien  de  caractéristique.  Pas  d'ecchymose 
pharyngienne.  La  déglutition  de  la  salive  s'exécute  facile- 
ment. Les  quatre  membres,  le  corps  tout  entier  à  partir 
du  cou  Eont  absolument  paralysf^s  du  mouvement  et  de  la 
sensibilité. 

Dans  ces  conditions,  11  y  avait  Heu  de  penser  à  une  lésion 
de  la  moelle  oervioale.  et,  de  fait,  les  symptômes  de  p»- 
ralysie  ne  tirent  que  s'accentuer  dans  la  journée,  et  Book 
succombait  h'à  heures  de  l'après-midi,  asphyxié i  le  dia- 
phragme l'était  peu  àpeu  paralysé, 

AuTOi'SiE  pratiquée  le  surlendemain  à  dix  heures  du 
matin,  c'est-à-dire  43  heures  après  la  mort,  permet  de 
s'assurer  qu'il  n'existe  point  de  fractures,  point  de  foyers 
traumatiques  autres  qu'à  la  tête. 

On  procède  immédiatement  à  l'ouverture  de  la  cavité 
cr&nienne  à  l'aide  de  la  scie;  aucune  fracture  de  la 
voûte  ne  correspond  à  l'ecchymose  pariétale  gauche.  Les 
sinus  sont  gorgés  de  sang  veineux,  la  pie-mère  est  en- 
gorgée, la  substance  cérébrale  elle-même  est  fortement 
congestionnée;  mais  pas  le  moindre  épanchemont  de  sang. 
Les  méninges  de  la  base  na  sont  point  décollés,  et  on 
n'observe  pas  de  fractures  autour  du  trou  occipital. 

La  colonne  vertébrale  est  alors  attaquée  par  li  partie 
postériGuro  et  une  incision  médiane,  pratiquée  vers  la 
région  de  la  nuque  permet  de  reconnaître  :  1*  l'existence 
d'un  épanchement  sanguin  considérable  danq  l'épaisseur 
des  muscles  de  la  région  ;  3°  une  saillie  anormale  de  la 
cinquième  vertèbre,  On  procède  alors  àt'ablatlon  en  masse 
de  la  colonne  cervicale,  et  de  l'occipital  en  faisant  la  coupe 
du  pharynx,  de  telle  façon  que  la  pièce  puisse  être  étudiée 
à  loisir.  La  flg.  1  représente  le  squelette  vu  par  U  face 
antérieure  ;  la  flg.  3  une  vue  do  la  Face  postérieure.  Et  ep 
examinant  la  pièce  on  peut  so  rendre  compte  des  lésions 
suivantes  :  Le  corps  vertébral  de  la  cinquième  cervicale  a 
abandonnéson  congénère  de  la  4'  cervicale.  Le  grand  sur- 
tout ligamenteux  antérieur  est  déchiré  ou  plutôt  arraché 
entièrement  au  niveau  du  corps  de  la  cinquième  vertèbre; 
à  la  partie  postérieure  les  ligaments  jaunes  ont  résisté, 
mais  les  articulations  qui  réunissent  entre  elles  les  apo- 
physes épineuses  ont  leurs  ligaments  rompus,  les  artères 
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Vertébrales  intactes,  paiaentà  la  base  d«a  apophyiH  trana* 
v«rtea  intaotes.  Il  s'agit  en  somme  d'une  forte  entorsa 
vertébrale  au  mieux  d'une  luxation  ineomplèta  de  la  &* 
sur  la  4*  cervicale. 

Etttt  dé  fa  rrutelia.  —  Pour  te  rendre  compte  de  l'état  de 
la  moelle  et  de  sas  enveloppes,  on  met  les  méninges  cer- 
vicales à  nu  an  enlevant  au  moyen  de  la  scie  toute  la  par< 
tie  postérieure  du  canal  raohidien.  La  dure-mère,  rouge, 
présente  bu  niveau  de  l'interligne  des  ccrps  de  la  4*  et  de 
la  .V  cervicale  un  pU  transversal,  linéaire,  formant  une 
dépression  qui  s'exagère  quand  on  mot  la  colonne  cer- 
vicale dans  l'exter-sion  forcée.  La  pie^mère  est  in- 
tacte, la  moelle  n'est  point  déchirée,  mais  parait  comme 
tassée  AU  niveau  du  pli  dure-mérien. 

M.  QliÊNU  fait  observer  qu'il  ne  s'agit  pas  à  proprement 
parler  d'une  fracturo  par  arrachement  de  la  colonne  cer- 
vicale, mais  d'un  oaa  de  déchirure  du  disque  ligamenteux 
intervertébral.  Il  y  a  là,  en  réalité,  une  luxation  incom- 
plète très  pare. 

9.  Grossesse  avec  fibrome  ntArin  ;  avorte  méat  fc  3  mois  et 
demi.  —  HAUntlon  placentaire.  —  Mort    par  ptritonlte  ; 

par  M.  Tjh^ikb,  Interne  Jea  hôpti&uz. 

La  nommée  Bonnaire,  âgée  de  33  ans,  sans  profession, 
entre  le  '2%  juin  1884,  au  n*  34  de  la  Salle  eainte-Olaire 
(service  du  D'  Sihbdev). 

Ses  parents  vivent  encore  et  se  portent  bien.  Dans  sa 
Jeunesse  elle  n'a  fait  aucune  maladie.  Réglée  pour  la  pre- 
mière fols  à  14  ans,  elle  a  toujours  eu  ses  mois  avec  la  plus 
grande  régularité,  chaque  période  monsunlle  durant  en 
moyenne  cinq  jours.  Elle  s'est  mariée  voilà  deux  ans,  n'a 
pas  encore  eu  d'enfanl,  ni  fait  de  faussa  couche.  De  tout 
t«mpB,  ik  ce  qu'elle  raconte,  elle  a  remarqué  que  son  ventre 
était  gros  ;  mats,  n'en  ayant  jamais  souffert,  elle  n'ii  pas 
consulté  à  ce  sujet.  Au  mois  de  mars  dernier,  les  règles, 
qu'elle  attendait  vers  le  il  ou  le  7,  ne  vinrent  pas  et  depuis 
n'ont  pas  reparu,  A  dater  de  la  même  époque,  le  ventre, 
déjà  gros,  sans  que  la  malade  s'en  fût  préoccupée,  prit  un 
accroissement  progressif  et  rapide.  Bn  mAme  temps  les 
seins  se  tumélialent  légèrement,  et,  depuis  la  fin  d'avril, 
presque  tous  les  matinS:  des  envies  de  vomir  se  sont  fait 
sentir,  suivies  généralement  du  rejet  d'un  peu  de  matière 
bilieuse,  quelquefois  trayerséede  filets  sanguinolents.  Peu 
A  peu  l'appétit  a  disparu,  1m  foreea  ont  diminué.  Il  n'y 
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avait  cependant  aucune  souffrance  caractérisée.  Vers  le 
milieu  de  mai,  la  jambe  droite  fut  le  siège  d'une  enflure  in- 
dolente qui  persista  plus  de  trois  semaines  et  se  dissipa 
lentement. 

Au  commencement  de  juin,  la  malade  remarqua  que  son 
ventre  continuait  à  se  développer  et  s'aperçut  alors  qu'il 
s'était  formé,  au-dessus  du  nombril,  une  grosseur  très  fa- 
cilement reconnaissabte  à  la  main,  tout  à  fait  indolente  à 
ce  moment.  Un  peu  plus  tard,  vers  le  15  juin,  cette  gros- 
seur devint  tout  d'un  coup  le  siège  de  douleurs  très  vives, 
obligeant  à  prendre  le  lit,  douleurs  qui  n'ont  qu'en  partis 
cesse  les  jours  suivants  et  en  fin  de  compte  ont  amené  la 
malade  à  notre  consultation.  Ces  dernières  semaines  l'a- 
maigrissementet  l'affaiblissement  ont  fait  des  progrès,  il 
ne  B  est  rien  produit  d'irrégulier,  ni  du  côté  des  gardes-ro- 
bes, ni  du  côté  de  la  miction  ni  vers  aucun  des  grands  ap- 
pareils. La  malade  n'a  jamais  senti  de  mouvements  danslo 
ventre,  ni  perdu  de  liquide  par  le  vagin.  Actuellement,  le 
ventre  est  gros  comme  celui  d'une  femme  enceinte  de 
7  mois  et  irrégulièrement  tendu  A  la  vue  on  distingue  plu- 
sieurs tumeurs  séparées  remplissant  l'abdomen  :  Au-des- 
sus du  pubis  bomboune  masse  vaguement  arrondie,  volu- 
mineuse, située  sur  la  ligne  médiane,  remontant  jusqu'au- 
dessus  du  nombril  et  s 'étendant  vers  le  cAté  droit  dans  la 
fosse  iliaque. 

Une  autre  grosseur  soulève  le  flanc  et  rhypochondre 
gauches  et  la  région  épigastrique  contournant  et  aurplom- 
bant  à  la  manière  d'un  cimier  la  précédente  tumeur  dont 
elle  est  séparée  par  une  dépression  manifeste.  Le  pal^ 
confirme  ces  données  et  permet  de  les  préciser  .{La  première 
tumeur,  occupant  l'hypogastre  et  la  région  de  l'ombilic, 
mesure,  dans  le  sens  vertical,  24  cent.,  5,  et  dans  le  sens 
horizontal  (la  femme  supposée  debout)  28  cent.  Sa  forme 
est  celle  d'un  utérus  gravide  élargi  à  la  base  et  se  prolon- 
geant à  droite  au-dessus  du  ligament  de  la  cuisse  jusqu'au 
milieu  de  la  fosse  iliaque  en  une  masse  rénitente.  Sa  con- 
sistance est  inégale  :  dans  la  moitié  droite  et  inférieure,  on 
éprouve  une  sensation  de  dureté  uniforme  tandis  que  la 
moitié  gauche  laisse  percevoir  une  vague  sensation  de  mol- 
lesse faussement  fluctuante.  La  tumeur  est  uniformément 
mate  en  toute  son  étendue,  à  peine  mobile  dans  la  profon- 
deur. A  son  niveau  la  peau  ne  présente  aucun  caractère 
particulier  à  signaler.  Par  l'auscultation  on  no  perçoitaa- 
cun  battement  distinct  du  pouls  radial  ;  sur  le  cdté  gauche 
la  compression  avec  le  stéthoscope  fait  entendre  un  souffle 
diaatolique  artériel  synchrone  à  la  systole  du  coeur. 
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La  seconde  tumeur,  plus  liautpldcée,  coiffant  In  première 
comme  nous  avons  dit,  remplit  tout  le  creux  cpigastrique, 
l'hypochondre  et  le  nanc  gauches  et  descend  jusque  dans 
ia  fosse  iliaque.  Verticalement  dans  le  côté  gauche  elle 
mesure  12  cent.,  5;  dans  la  région  épigastrique.  elle  dé- 
passe vers  ta  droite  la  ligne  médiane  de  1 1  cent,  âa  surface 
est  lisse,  éi;ale  dans  touie  l'ctondue.  Elle  est  dure  et  mate 
sans  souffle  ni  battement.  Un  Billon  facilement  visible,  plus 
appréciable  à  la  main,  la  sépare  de  la  tumeur  hypogastri- 
que.  Ce  sillon,  très  étroit  à  la  partie  supérieure,  s'élargît 
en  gouttière  à  mesure  qu'on  descend  vers  la  fosse  iliaque. 
Dans  cette  dernière  portion  la  sonorité  à  la  percussion  dé- 
montre  l'interposition  d'anses  intestinales  entre  les  deu:c 
tumeurs. 

Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  au  fond  du  vagin  une 
tumeur  dure,  arrondie  comme  une  tête  de  fœtus,  située  lé- 
gèrement vers  la  droite.  Quant  au  col,  impossible  de  le  dé- 
couvrir. Ce  n'est  qu'après  de  laborieuses  recherches  qu'on 
le  reconnaît  en  avant  et  à  gauche,  très  élevé,  au-dessus  du 

Eubis.  Par  l'exploration  rectale  le  doigt  arrive  en  avant  sur 
L  même  tumeur  ronde  et  dure. 
La  vessie  est  petite  et  se  vide  facilement.  —  Le  foie  a 
gardé  sa  place  et  ses  dimensions  normales.  La  rate  estpoi- 
due  derrière  la  masse  qui  remplitThypochondre. Les  seins 
ne  sont  pas  très  groa,  ne  présentent  pas  de  tubercules  de 
Montgommery  apparents  et  n'ont  pas  décoloration  brune 
bien  prononcée.  La  ligne  blanche  n'offre  aucune  trace  do 
pigmentation  ;  le  cœur.les  poumons,  les  ganglions  lympha- 
tiques sont  intacts.  Pas  de  température  fébrile.  Qu'il  s'a- 
git d'une  grossesse?  co  n'était  guère  douteux;  mais  d'une 
grossesse  sûrement  insolite.  De  quel  âge  ?  de  trois  à  quatre 
mois  à  s'en  rapporter  à  la  malade.  Quant  aux  tumeurs?  la 
première,  la  tumeur  hypogastrique,  était  liée  vraisembla- 
blement à  l'utérus  et  s'opposait  à  ce  qu'on  pût  précisément 
déterminer  la  situation  et  les  dimensions  de  celui-ci.  Lase- 
conde,  tumeur  indépendante,  était  peut-être  constituée  par 
l'œuf  tombé  et  développé  en  dehors  de  l'utérus,  enveloppé 
do  fausses  membranes.  Cette  hypothèse  était  très  soutena- 
ble.  Il  se  pouvait  que  l'utérus  se  fût  développé  à  vide,  flan- 
qué d'un  librOme,  cause  mécanique  première  de  la  gros- 
sesse ectopique^  pendant  que  le  produit  de  conception  i>e 
greffait,  croissait  et  s'étendait  dans  la  foj.^o  iliaque  provo- 
quant autour  de  lui  la  formation  d'exsudats. 

Cette  opinion  n'était  pourtant  pas  celle  de  M.  Sired&y. 
La  consistance  particulière  et  surtoiit  l'absence  des  signes 
réactionnels  do  la  péritonite  l'empécliaient  d'adopter  cette 


jM,Googlc 


636  ocTouHB  1884. 

manière  de  voir.  Pour  lui  la  grossesfie,  pluB  que  probable, 
était  intra-utérino.  L'utérus  gravide  avait  sa  paroi  droite 
garnie  d'un  volumineux  fibrome.  La  tumeur  de  gauche 
était  d'une  interprétation  moina  facile.  Peut-ètt^  était-elle 
née  de  l'ovaire  de  ce  côtét  La  suite  devait  se  charger  de 
compléter  le  diagnostic.  Les  Jours  qui  succédèrent  au  jour 
d'entrée,  la  malade  un  peu  fatiguée,  fut  mise  au  repos 
absolu.  Cependant.  le  6  juillet;  il  y  eut  un  frisson  avec 
élévation  de  la  température  à  39*,8,  Le  lendemain,  7  juil- 
let, deuxième  frisson,  température  y9'',4,  avec  perte  de 
liquide  mêlé  de  sang. 

Le  8  juillet  au  matin,  le  thermomètre  monte  à  41',4  ; 
l'écoulement  de  sang  et  de  liquide  aqueux  s'est  renouvelé 
dans  la  nuit.  A  la  visite  on  constate  que  la  tumeur  hypo- 
gastrique  médiane  a  augmenté  de  volume  dans  le  sens 
vertical,  en  refoulant  dans  l'hypochondre  la  tumeur 
annexée.  La  malade  souffre  beaucoupetM.  Sirodcy  annonce 
une  fauese  couche  prochaine.  L'événement  lui  donne 
immédiatement  raison.  Pendant  qu'on  était  encore  autour 
du  lit,  la  malade  pousse  un  cri  ;  elle  venait  d'expulser  un 
emiiryon  de  trois  mois  et  demi  environ.  Le  toucher  pra- 
tiqué en  ce  moment  fait  sentir  la  même  masse  globuleuse 
-et  dure  sentie  le  premier  jour,  au  fond  du  vagin  ;  mais 
cette  fois  un  peu  plus  déjeCée  vers  la  droite.  Kn  suivant  le 
cordon  très  grêle,  on  arrive  plus  facilement  sur  l'oriSce  du 
coi  béant,  toujours  très  élevé,  à  peine  accossible. 

Pendant  les  instants  qui  suivent  l'expulsion  du  fœtus, 
la  malade  accuse  des  douleurs  de  coliques  ot  l'on  volt  toute 
la  partie  gauche  de  la  tumeur  hypogastrique  durcir,  et, 
au  milieu  de  la  masse  globuleuse  qu'elle  forme  se  détache 
en  relief  sous  la  peau,  un  noyau  marronne  de  la  grosseur 
d'une  noix.  Les  contractions  cessant,  cette  apparence  dis- 
parait. 

Dans  la  journée  du  8,  il  s'écoule  un  peu  de  sang  rouge, 
trop  peu  pour  inspirer  des  craintes.  Injections  phéniquées, 
oompressea  phéniquées,  cto.  Le  soir  la  température  a 
baissé  à  37°  ;  il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagie.  La  délivrance 
n'estpaa  faite,  et  l'on  ne  peutaooger,avecla  masse  encla- 
vée dans  le  basiin,  à  faire  pénétrer  la  main  dans  l'utérus  ; 
il  y  a  tout  juste  ta  place  suffisante  pour  introduire  une 
sonde.  • 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  le  thermomètre  passe 
39»,5  et  40°,  avec  des  abaissements  à  38°.  On  fait  deux  fois 
par  jour  d'abondantes  Irrigations  phéniquées  de  l'utérus, 
qui  ramènent  un  liquide  rougeàtre  fétide,  des  caillots  et 
des  débris  de  placenta.  Chaque  injection  n'est  arrêtée  que 


M,Googlc 


EXTRAITS   DES   PROCts-VEIlDAllX.  527 

fri  le  liquide  revient  limpide.  En  outre,  il  est  fait  toutes  les 
deux  à  trois  heures,  des  injections  vaginales  désinfec- 
tantes. Opium,  sulfate  de  quinine  et  Todd. 

La  malade  n'a  eu  qu'une  (oie  un  long  frisson  ;  mais  elle 
pâlit,  s'altère.  Le  ventre  devient  sensible  à  la  pression. 

Le  9  juillet  au  soir,  le  10  juillet  au  matin  il  était  sorti 
des  débris  placentaires  importants.  Le  13  juillet  au  soir,  il 
en  sort  encore  un  volumineux  morceau  demi  putréGé. 
Toute  la  journée  du  i3,  il  y  avait  eu  des  vomissements,  la 
température  à  39°  le  matin,  s'élève  le  soir  a  40'. 

La  nuit  dn  13  au  14  fut  très  pénible.  Les  vomissements 
bilieux  étaient  incessants  et  continuèrent  le  lendemain.  Le 
ventre  est  ballonné,  intolérant  de  la  moindre  pression. 
Morphine,  éther,  cognac,  glace  sur  le  \  entre.  Mort  à 
3  heures  1/2. 

Adtopsie  le  15  juillet,  34  heures  après  la  mort.  —  X 
l'ouverture  de  Vabdomen  il  s'écoule  une  certaine  quantité 
de  liquide  purulent  mêlé  de  grumeaux  de  pus.  Les  intestins 
congestionnée,  recouverts  de  fausses  membranes  agglu- 
tinées les  unes  auxautres.selaissentassez  facilement  déta- 
cher. Au-dessus  des  pubis  apparaît  une  masse  énorme  qui 
refoule  en  haut  et  sur  les  cdtcs  les  viscères  abdominaux. 
Cette  masse  recouverte  de  fausses  membranes  est  compo- 
sée de  deux  (ibrdmes  irrégulièrement  sphériques,  séparés 
l'un  do  l'autre  en  avant  et  surtout  en  bas  par  des  anses 
intestinales  (qui  faisaient  croire  pendant  la  vie  à  deux  tu- 
meurs indépendantes]  reliés  l'un  à.  l'autre  en  arriére  par 
l'intermédiaire  de  l'utérus.  L'utérus  volumineux  mesure 
du  col  au  fond  21  centim.;  sa  face  antérieure  est  eoulevée 
en  son  milieu  par  un  noyau  blanchâtre  fibromateux,  gros 
comme  une  forte  châtaigne.  De  chacun  des  bords  se  détache 
le  ligament  large  contenant  les  trompes  et  l'ovaire  à  l'état 
normal.  En  arrière  de  l'insertion  du  li^^ament,  de  chacune 
des  cornes  utérines,  émerge  un  pédicule  gros  comme  un 
poignet  d'enfant,  très  court  :  à  ces  deux  pédicules  fonteuite 
les  deux  masses  fibromateuses  signalées.  A  gauche  le 
fibrome,  gros  comme  une  tète  d'à Julte,  se  porto  en  haut  et 
à  gauche  vers  la  rate,  puis  à  droite  au-dessus  do  l'utérus. 
A  droite,  au  contraire,  la  masse  fibreuse  ayant  une  furme 
presque  conique,  se  dirige  en  bas,  s'appliqiiant  exactement 
contre  la  face  postérieure  et  le  bord  droit  de  l'utérus,  pa- 
raissant faire  corps  avec  ce  dernier  Son  extrémité  eu  pain 
de  sucre,  bombe  dans  le  vagin  le  long  du  bord  droit  du 
col  utérin  qu'elle  dépasse.  Ainsi  les  deux  fibromes  presque 
aussi  volumineux,  se  branchant  au  même  niveau,  se  diri- 
gent et  s'incurvent  en   deux  directions  diaméiralement 
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oppoBées,  formant  une  sorte  d'S  italique  en  eens  inversa 
dont  le  fond  de  Tutérusest  le  milieu.  L  un  se  porte  à  gau- 
che d'abord,  puis  en  haut  et  à  droite,  l'autre  à  droite,  puis 
en  bas  el  légèrement  à  gauche.  Le  poids  des  deux  tumeurs, 
do  l'utùrus  et  du  vagin  est  de  4  kilogr.  850  gr.  Lea  deux 
fibromes  ont  un  tissu  très  dur,  blanchâtre,  résistant  à  la 
coupe,  l'un  et  l'autre  contiennent  quelques  géodes  de 
petites  dimensions  [à  loger  une  noisett^  remplies  de  liquide 
peu  dense  de  couleur  marron.  L'utérus,  dans  toute  sa 
moiliô  inférieure,  comprimé  entre  le  fibrome  droit  et  la 
paroi  pelvienne  gauche,  est  allongé  en  boyau.  Sa  cavité  est 
tapissée  d'une  muqueuse  tomentcuse,  grisâtre  et  sanieuso. 
A  la  partie  la  plus  élevée,  sur  la  paroi  postérieure,  on  voit 
encore  adhérer  un  lambeau  placentaire  solidement  fixé, 
gros  comme  les  deux  pouces.  Sur  les  cdtés  de  l'utéruB,  au 
niveau  de  l'insertion  ligamenteuse,  la  section  ouvre  quel- 
ques canaux  remplis  de  pus. 

"Rien  d'important  à  noter  du  câté  de  la  vessie,  du  vagin, 
du  rectum,  du  foie  (1550  gr.j,  de  la  rate,  du  cœur  ou  des 
poumons.  L'estomac  contient  du  liquide  porracé  ;  les  deux 
uretères  sont  dilatés,  du  diamètre  du  petit  doi^t  ;  les  bas- 
sinets sont  distendus  et  la  substance  corticale,  blanchàtie. 
atrophiée,  a  subi  sur  une  grande  partie  de  son  étendue  la 
dégénérescence  graisseuse. 

RËFLEitONS.  —  Notre  observation  montre  quo  chez  une 
femme,  umigco  depuis  longtemps  sans  doute  de  fibromes 
latents,  la  grossesse  a  pu  cependant  se  produire.  Getio 
grossesse  imprima  aux  fibrémcs  persistants  une  allure 
toute  différente  de  la  marche  antérieure.  II  se  fit  rapide- 
ment un  accroissement  énorme  des  tumeurs  qui,  par  leur 
disposition  s'opposèrent  au  développement  de  l'utérus  et  à 
la  continuation  de  la  grossesseet  devinrent  après  l'avorte- 
ment,  comme  en  témoigne  l'examen  dos  pièces,  un  obsta- 
cle absolu  à  toute  intervention  libératrice.  L'ulêrus  conte- 
nant l'œuf  entier  pouvait  se  contracter  avec  assez  d'énergie 
pour  chaaser  l'embryon  à  travers  l'étroite  filicro  qui  lui 
était  laissée  ;  mais,  une  fols  vidé  en  partie,  sa  courbe  mus- 
culaire relâchée  n'avait  plus  assez  de  prise  en  quelque 
sorte  pour  se  contracter  utilement  sur  le  placenta  qui 
séjourna  dans  la  cavité,  s'y  putréfia  et  fut  cause  de  la 
mort. 

10.  M  TuFFrcB  fait  voir  un  cas  de  coxalgie  ancienne.  La 
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vessie  adhérait  à  Tos  iliaque.  La  litliotritio  pratiquée 
pour  un  ccilcul  vcsical,  amena  la  production  d'un  abcès 
crural  communiquant  avec  la  vessie. 

11.  M.  Valude  montre  une  petite  ei;osIose  développée 
sur  la  troisième  côte,  chez  un  jeune  homme  de  14  ans 
d'ailleurs  bien  portant.  On  trouve  à  son  point  d'implan- 
tation du  cartilage  normal  en  voie  régulière  d'ossification. 

M.  GORNtL,  se  basant  sur  l'insertion  de  cette  tumeur  os- 
iieuseà  1  ou  3  millimètres  seulement  du  cartilage  costal, 
signale  la  possibilité  d'une  ecchondrose  secondairement 
ossiliée. 

12  M.  ToiNOT  fait  voir  les  pièces  anatomiques  d'un  in- 
dividu qui  avait  succombé  à  des  abcès  rrmttiplesdufoie.  Il 
existait  de  la  pyléphlébite,  dont  le  point  de  départ  était 
l'appendice  coecal.  On  suivait  jusqu'au  hile  du  foie,  à 
partir  de  cet  appendice,  une  veine  mésentérique  enflam- 
mée et  thrombosée. 

13.  Un  ciw  d'&intaami  par  Albert  Ruaui.t. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  société 
provient  d'un  métis  hindou  malgache,  de  l'Ile  de  la  Ré- 
union. Oet  homme,  âgé  d'cnvit-on  50  ans,  de  très  bonne 
santé  d'ailleurs,  avait  depuis  deux  ans  et  demi  le  petit 
orteil  du  pied  droit  atteint  d'ainhum.  Une  bride  fibreuse 
avait  pris  naissance  à  la  partie  interne  de  cet  orteil,  au 
niveau  du  pli  digito-plantairc.  Depuis  quelques  mois,  lo 
doigt  malade,  déjeté  en  dehors,  était  sujet  à  des  chocs  dou- 
loureux pondant  la  marche  (le  sujet  marchait  pieds  nus], 
et  c'est  là  ce  qui  détermina  le  malade  à  demander  une 
intervention.  —  En  raison  de  la  fréquence  du  tétanos,  chez 
les  hommes  des  races  colorées  à  l'Ile  de  la  Réunion,  à  la 
suite  des  opérations,  exécutées  à  l'aide  de  l'instrumeni 
tranchant,  sur  Us  extrémités  inférieures,  l'ablation  a  été 
faite  au  moyen  du  couteau  thermo-cautère.  La  section 
porta  au  niveau  de  l'anneau  fibreux  incomplet,  au  point 
rétréci.  Il  ne  s'écoula  que  quelques  gouttes  de  sang,  du 
c6té  externe  ;  cependant,  en  pressant  sur  le  doigt  après  son 
ablation,  on  fit  sortir  un  peu  de  sang,  ce  qui  démontre  que 
les  vaisseaux  étaient  restés  perméaibles.  L'os  était  encoro 
assez  résistant,  et  il  a  fallu,  pour  le  sectionner,  porter  lu 
température  du  couteau  au  rouge  blanc. 

soc,  ANAT  3* 
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J'ai  présenté  cette  pièce  en  raison  de  la  rareté  des  faits 
do  ce  genre  examines  en  Euro|)e,  et  ausai  parce  que  la 
lésion,  encore  peu  avîincée,  fail  bien  saisir  comment  évolue 
la  maladie.  L'anneau  fibreux  entoure  environ  les  2/'-i  tiers 
de  l'orteil  malade,  et  manque  totalement  en  un  ))ointde  lu 
partie  externe  ;  l'extrémité  de  l'orteil  n'a  encore  que  peu 
augmente  de  volume  ;  la  phalange  parait  encore  saine. 

L'examen  microscopique  sera  fait  ultérieurement,  bien 
que  les  travaux  récents  parmi  lesquels  le  meilleur  et  le 
dernier  en  date  est  le  mémoire  de  Suchard,  aient  bien  l'ait 
connaître  analomiquement  celte  maladie,  et  montré  que 
le  processus  est  dans  ces  cas  analogue  àcelui  qui  donne  Heu 
aux  amputations  eongéniUUes. 

L'étiologie  est  inconnue. 


Séance  du  24  octobre  1884 

Présidence  de  M.  Cobnil. 

14.  GhondrOme  ossifiant  malin  de  la  main  droite,  Aévt- 
loppA  dans  les  tendons  extenseitra,  opéré  pour  la.  pre- 
mière fois  en  1882.  —  RécidlTe  sup  place.  —  Nouvelle 
opération  an  mois  d«  Juillet  1883.  —  Nouvelle  récidive 
•DP  place.  —  Troisième  opération  1  pnr  G.  riioi:\s,  interne 
deshôpitaui.  aide  d'an atomie  Ue  la  l^icullé. 

La  nommée  Reinon,  âgée  de  4.3  ans,  femme  de  ménage, 
est  entrée  le  14  octobre  1884  ^service  de  M.  Lefort, 
suppléé  par  M.  1'au[,  SiiGOnd;. 

Antécédents  héréditaires.  Son  père  est  mort  d'un  cancer 
de  l'estomac.  8a  mère  est  morle  de  fièvre  typhoïde.  Une 
de  ses  sœurs  est  morte  d'un  cancer  do  la  matrice,  à  Vàgc 
de  48  ans. 

Antécédents  personnels.  Réglée  à  l'âge  de  lô  ans,  ses 
règles  ont  été  depuis  régulières.  Warice  à  l'âge  do  20  ans, 
elle  n'a  eu  qu'un  enfant,  qui  est  bien  portant.  Elle  n'ii 
jamais  fait  de  maladie  sérieuse,  et,  à  part  quelques  mi- 
graines auxquelles  elle  est  sujette  tous  les  mois,  on  ne 
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trouve  dans  ses  antécédents  morbides,  aucun  autre  Bi^ne 
du  vice  arthritique  ou  une  autre  maladie  constitutionnelle. 

Le  premier  début  de  la  tumeur  remonte  à  Ifians.  Acette 
époque  le  mal  débuta  par  une  rougeur  entre  le  médiue  ot 
l'annulaire  de  la  main  droite  ;  bientAt  après  elle  vit  appa- 
raître à  la  face  dorsale  de  la  première  phalange  du  mécnus 
droit,  une  grosseur  du  volume  d'une  tête  d'épingle,  à  la- 
quelle elle  ne  fit  presque  pas  attention.  Pendant  12  ans, 
cette  grosseur  resta  à  peu  près  stationnaire,  puis,  elle 
s'est  développée  progrcaaivement  et  elle  a  atteint  le 
volume  d'une  grosse  noisette  vers  1882. 

C'est  alors  que  la  malade  enlra  dans  le  service  de 
M.  Terrekb,  à  l'Hdpital  Saint- Antoine,  pour  se  débarasser 
de  cette  grosseur,  gênante  par  son  volume  et  sa  position, 
mais  nullement  douloureuse. 

M.  Terhier  fit  l'énucléation  de  la  tumeur  et  la  malade 
sortit  de  l'hôpital  guérie  au  bout  de  peu  de  temps. 
Sept  mois  se  passèrent  de  la  sorte,  et,  au  bout  de  cet  espace 
de  temps,  vers  le  mois  de  janvier  1883,  la  tumeur  réappa- 
raissait au  même  endroit.  Cette  fois,  elle  prit,  en  même 
temps  un  accroissement  considérable,  gagna  toute  la 
circonférence  du  médius,  et  la  première  phalange  de  ce 
doigt  avait  triplé  de  volume  lorsque  la  malade  entra  dans 
le  service  do  ^f.  le  professeur  Trélat,  pour  se  faire  opérer  ; 
c'était  au  mois  de  juillet.  M.  Trélat  pratiqua  la  désarti- 
culation du  médius  et  l'ampuliition  dans  la  continuité  du 
métacarpien  veis  son  tiers  inférieur.  Pe  plus,  ayant 
constaté  l'existence  de  la  tuméfaction  du  ganglion  épitro- 
chtcen,  il  en  fit  l'extirpation.  Les  plaies  se  réunirent  par 
première  intention,  et  la  malade  sortait  guérie  pour  )a 
deuxième  fois. 

Au  bout  de  cinq  mois,  nouvelle  récidive  au  niveau  do  la 
première  phalange  de  l'annulaire;  la  tumeur  fit  d'abord 
saillie  à  la  face  palmaire,  elle  gagna  ensuite  les  parties  la- 
térales de  la  face  dorsale  ;  enfin,  un  tubercule  nouveau 
apparut  sur  !e  dos  de  la  main.  Depuis  3  mois  la  malade 
ressent  quelques  picotements.  C'est  pourcettte  troisième  ré- 
cidive qu'elle  entre  à  l'hûpital  Necker,  dans  le  service  de 
M.  Second. 

État  actuel.  Femme  bien  constituée,  dans  un  état  gé- 
néral très  satisfaisant,  avec  l'embonpoint  conservé.  On 
voit  la  cicatrice  linéaire  de  la  plaie  opératoire  qui  a  servi 
pour  l'extraction  du  métacarpien.  A  côté  de  la  partis 
supérieure  de  cette  cicatrice  et  sur  l'annulaire  on  voit  la 
tumeui'  récidivéc.  Cette  tumeur  est  bosselée  dans  son 
ensemble.  Elle  est  située  sur  l'annulaire  droit,  en  contact 
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avec  la  première  phalange  de  ce  doigt;  le  tiers  de  sa  tnaese 
occupe  la  face  palmaire  ;  les  deux  tiers  occupent  la  rainure 
interdigitale  entre  l'annulaire  et  le  médius  enlevé,  et  font 
saillie  à  la  face  palmaire  de  l'annulaire.  La  peau  passe  sur 
la  tumeur  en  conservant  ses  caractères  de  souplesse  et  de 
conformation  normale  au  niveau  de  la  portion  palmaire  de 
la  tumeur;  mais,  .Rur  le  reste  do  son  étendue,  la  peau 
devient  amincie,  adhérente  à  la  masse  et  offre  quelques 
veinosités.  Le  maximum  d'amincissement  répond  au  ni- 
veau de  la  rainure  interdigitale,  qui  est  le  point  culminant 
de  la  tumeur.  La  tumeur  elle-même  est  constituée  de  trois 
bosselures  reliées  entre  elles  ;  l'une,  c'est  la  plus  petite, 
occupe  la  face  palmaire  de  la  phalange  ;laseconde,  le  sillon 
interdigital  ;  la  troisième,  la  face  dorsale.  Le  doigt  est 
entouré  dans  les  deux  tiers  de  son  bord  cubital  par  la  tu- 
meur, qui,  en  tout,  offre  le  volume  d'une  grosse  noix.  La 
consistance  do  la  tumeur  est  dure,  un  peu  élastique, 
cartilagineuse.  Elle  n'est  point  transparente  ni  translucide. 
Si  on  chercho  à  lui  imprimer  des  mouvements  et  se  rendre 
compte  de  ses  connexions,  on  s'aperçoit  qu'il  est  facile  rie 
la  mouvoir  Cil  différents  sens,  et  qu'elle  ne  parait  nullement 
adhérente  à  l'os.  Les  mouvements  des  doigts  sont  libres, 
la  flexion  s'effectue  avec  la  plue  grande  facilité  mais  l'ex- 
tension n'est  pas  complète.  Au  niveau  de  la  face  dorsale  de 
la  main,  àlapartie  moyenne  du  deuxième  métacarpien,  on 
sent  sous  la  peau  un  tubercule  gros  comme  un  petit  pois, 
mobile,  se  mouvant  avec  le  tendon  de  l'index,  de  consis- 
tance ferme,  ayant  les  mêmes  apparences  de  texture  que 
la  tumeur  principale.  Dans  l'aisselle  il  n'y  a  pas  de 
ganglions.  Toutes  le.s  fonctions  s'accomplissent  norma' 
lement.  l']n(in,  comme  signes  fonctionnels,  nous  devons 
noter  la  gène  pour  les  mouvcmenls  de  la  main,  et  quelques 
picotements  de  l'annulaire. 

En  présence  do  cette  nouvelle  récidive,  l'indication  d'une 
intervention  chirurgicale  était  formelle.  La  nature  du  néo- 
plasme, le  caractère  local  de  la  récidive,  l'absence  de  tout 
retentissement  ganglionnaire  permettaient  d'éviter  une 
intervention  par  trop  radicale  et  do  ne  point  amputer,  par 
exemple,  l'avant-bras  dans  sa  continuité.  Par  contre,  1» 
marche  du  mal  commandait  de  ne  pas  se  contenter  d'une 
simple  énucléation.  Dès  lors,  les  deux  seules  opéralions 
rationnelles  étaient  soit  une  amputation  partielle  portant 
sur  toute  la  partie  de  la  main  comprise  entre  le  premier  et 
le  cinquième  métacarpien,  soit  une  désarticulation  du  poi- 
gnet. La  première  de  ces  opérations  était  à  la  rigueur  pra- 
ticable. On  pouvait  désarticuler  les  deuxième  et  quatrième 
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métacarpiens,  et  conserver  une  pince  constituée  par  le 
pouce  et  le  petit  doigt.  Mais,  pour  exécuter  convenable- 
ment cette  opération,  pour  conserver  une  quantité  de  par- 
ties molles  permettant  de  recouvrir  et  les  deux  inétaicar- 
piens  respectés  et  la  rangée  carpienne  inférieure,  il  aurait 
fallu  tailler  les  lambeaux  dans  le  voisinage  immédiat  de  la 
masse  néoplasique  principale  et  du  noyau  secondaire  adhé- 
rent au  tendon  extenseur  de  l'index.  Tout  au  contraire,  la 
désarticulation  du  poignet  par  une  méthode  tenant  le  mi- 
lieu entre  la  méthode  elliptique  et  la  méthode  circulaire, 
permettait  de  porter  le  couteau  à  bonne  distance  des  par- 
ties malades.  Dans  ces  conditions,  l'hésitation  ne  pouvait 
être  de  longue  durée,  et  le  désir  de  consei-ver  à  la  malade 
une  pince,  d'ailleurs  bien  imparfaite,  devait  s'effacer  de- 
vant la  nécessité  de  faire  une  ablation  assez  large  pour  pré- 
venir, dans  la  mesure  du  possible,  toute  récidive  ultérieure. 
La  désarticulation  du  poignet  fut  donc  décidée,  et  M.  Paul 
Segond  la  pratiqua  le  17  octobre,  en  ayant  recours,  pour  la 
coupe  des  parties  molles,  au  procédé  mixte  que  nous  avons 
signalé. 

Malgré  l'observation  rigoureuse  des  règles  de  la  chirur- 
gie auto  plastique,  la  réunion  superficielle  a  presque  com- 
plètement manqué,  sauf  à  la  partie  moyenne.  La  malade, 
impressionnable,  a  eu  ses  règles  en  avance  de  quatre  jours. 
Elle  a  eu  de  la  fièvre  dès  le  premier  soir;  le  troisième  jour, 
on  a  été  forcé  d'enlever  les  lils  d'argent,  et,  comme  la  plaie 
suppurait,  de  supprimer  le  pansement  de  Lister,  qui  n'a- 
vait plus  de  raison  d'être,  et  de  substituer  un  pansement 
humide  quotidien,  avec  lavages  répétés  et  surveillance 
attentive  de  la  plaie  et  des  environs. 

âous  l'influence  de  ce  pansement,  la  plaie  s'est  détergée 
et  la  malade  est  aujourd'hui  complètement  guérie.  Nous 
ajouterons  que  le  moignon,  complètement  cicatrisé,  est  mo- 
bile sur  les  parties  profondes.  Seule,  la  cicatrice  superfi- 
cielle est  un  peu  irrégulière. 

Ex&men  anatoTïiique  de  la  pièce.  Cicatrice  du  médius 
longue  de  5  centimètres.  La  tumeur  adhère  à  la  partie  su- 
périeure de  cette  cicatrice.  —  Dimensions  :  Longue  de 
5  cent-,  4  cent,  de  large.  —  Direction  :  Grand  axe  oblique 
en  bas  et  en  dedans.  —  Conformation  extérieure  :  La  tu- 
meur est  constituée,  comme  on  a  pu  le  constater  pendant 
la  vie,  de  trois  lobes,  qui  forment  deux  portions  :  une  por- 
tion palmaire  et  une  autre  dorsale.  La  portion  palmaire  est 
formée  par  un  petit  lobe,  long  de  2  cent.,  largo  de  1  cent. 
if2,  appliqué  sur  la  gaine  du  fléchisseur.  La  portion  dor- 
sale est  formée  de  deux|  lobes,  longs  de  3  cent,  sur  2  cent. 
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de  largeur.  La  tumeur  s'interpose  entre  l'annulaire  qu'elle 
rejetteen  dedans  et  l'index.  Par  son  extrémité  supérieure, 
elle  arrive  presque  à  l'extrémité  inférieure  de  la  première 
phalange  de  l'annulaire  ;  par  son  extrémité  inférieure,  elle 
■  touche  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice,  qui  est  restée 
après  l'extraction  du  troisième  métacarpien.  Ces  deux  por- 
tions de  la  tumeur  sont  réunies  entre  elles  par  une  partie 
rétrécie  ou  col.  Ce  col  répond  au  niveau  de  la  cicatrice, 
Sa  couleur  est  d'un  blanc  griaàtre. 

Rapports,  Connexions  :  La  peau  peut  être  facilement 
disséquée,  mais,  au  niveau  de  la  bosselure  interdigitale, 
elle  devient  extrêmement  mince,  adhérente  et  ne  peut  être 
disséquée,  sans  entraîner  avec  elle  de  petites  portions  de 
la  tumeur.  Elle  contracte  avec  la  gaine  du  fléchisseur  les 
rapports  suivants  :  la  gaine  du  Ilécliisseur  de  Tannulaire 
est  repouesée  vers  le  bord  cubital.  Mais  on  peut  constater 
que  la  tumeur,  dans  son  ensemble,  glisse  sur  cette  gaine 
par  l'intermédiaire  d'un  tissu  celluiairo  lâche.  La  gaine 
est  saine,  et  les  tendons  fléchisseurs  le  sont  à  plus  forte 
raison.  La  tumeur,  à.la  face  dorsale,  adhère,  au  contraire, 
intimement  à  l'expansion  que  les  interosseux  et  les  lom- 
bricaux  envoient  au  tendon  extenseur;  elle  n'adhère  pas  à 
l'extenseur  lui-même.  Les  os  sont  complètement  indépen- 
dants do  la  tumeur.  Le  ner^collafëraf  externe  de  l'annu- 
laire passe  à  travers  la  tumeur  en  se  creusant  un  canal. 
Conformation  intérieure  ;  Le  bistouri  ne  la  coupe  qu'a- 
vec la  plus  grande  difficulté.  Sa  couleur,  à  la  coupe,  est 
uniformément  d'un  blanc  grisâtre,  grenue,  formée  par  des 
petits  amas  calcaires  ou  osseux.  —  Noyau  indépendant: 
Ce  noyau,  qu'on  sentait  sous  la  peau  du  deuxième  mé- 
tacarpien, est  formé  par  le  même  tissu  que  la  tumeur.  Il 
est  indépendant  de  la  peau  et  de  l'os  ;  il  adhère  au  con- 
traire aux  deux  tendons  de  l'index,  avec  lesquels  il  est 
enclavé. 

Structure  :  Examen  microscopique  pratiqué  par  M.  8u- 
chard,  chef  du  laboratoire  d'histologie  à  l'hôpital  Necker, 
qui,  avec  sa  complaisance  hahituetlo,  a  bien  voulu  nous 
donner  la  note  suivante  :  Les  tissus  de  la  tumeur,  après 
avoirété  fixés  par  l'alcool,  ont  été  décalciGés  par  l'acide 
picrique.  Le  durcissement  était  complété  par  l'action  de  la 
gomme  et  de  l'alcool.  Des  coupes  ont  été  pratiquées  dans  la 
tumeur  de  manière  à  en  comprendre  la  totalité.  Sur  ces 
coupes  colorées  à  l'aide  du  picrocarminate  d'ammoniaque 
et  conservées  dans  la  glycérine,  additionnée  d'acide  for- 
mique,  on  constate  que  la  tumeur  est  constituée  de  la  ma- 
nière suivante  :  1*  Une  couche  do  tissu  fibreux  qui  forme 
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autour  de  la  tumeur  un  périchondre,  l'enveloppant  dans 
toute  son  étendue;  —  2°  Sous  ce  tissu  conjonctif,  on  re- 
marque une  couche  mince  de  substance  cartilagineuse, 
renfermant  des  cellules  ;  un  grand  nombre  de  ces  cellules 
sont  mises  en  liberté  par  la  rupture  des  capsulée  et  s'en- 
tourent de  substance  cartilagineuse  calcinée  ;  —  Le  centre 
de  la  tumeur  est  formé  par  des  ilôts  de  substance  cartila- 
gineuse calcifiée;  dans  cette  substance  on  remarque  des 
cellules,  dont  les  unes  sont  arrondies  et  ovalaires,  comme 
des  cellules  do  cartilage,  et  dont  les  autres  présentent  déjà 
les  caractères  des  corpuscules  osseux.  Nulle  part,  le  tissu 
cartila.L^incux  calcifié  no  parait  formé  des  lamelles  alterna- 
tives, homogènes  et  striées  comme  on  le  remarque  dans  le 
tissu  osseux.  Entre  les  îlots  calctliés  se  trouvent  des  espaces 
comblés  par  un  tissu  conjonctif  jeune,  renfermant  des  vais- 
seaux et  formant  un  tissu  médullaire.  Le  diagnostic  delà 
tumeur  ainsi  constituée  est  donc  le  suivant  :  Chondrome 
ossifiant.  On  pourrait  aussi  faire  rentrer  cette  tumeur, 
malgré  l'ossificaiion  ([u'elle  a  subi,  dans  le  groupe  des 
chondro-fibromes  de  Virchow.  Mais  i!  semble,  d'après  un 
travail  présenté  par  M.  Ranvier  à  la  Société  anatomique, 
en  1865,  quo  la  présence  des  tissus  fibreux  de  la  tumeur  ne 
suffit  pas  pour  en  faire  une  classe  à  part. 

15.  Rétrécissemeat  coagénital  de  l'aorte.  —  Dilatation  et 
hypertrophie  du  cœur.  —  AsystoUe;  par  M.  Caurscasse, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  36  juillet  1884,1e  nommé  Guill.  Julien,  âgé  de  16 
ans,  apprenti  ébéniste,  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle 
Axenfeld,  lit  n"  17  (service  de  M.  Tenneson). 

Antécédent-i  héréditaires.  —  Père  mort  subitement  au 
milieu  d'un  repas.  Une  sœur  morte  subitement  à  13  ans. 
ilère  vivante,  bien  portante.  Il  n'y  a  pas  de  rhumatisants 
dans  In  famille. 

Antécédents  personnels.  — Il  n'a  jamais  été  malade; 
pas  de  rhumatisme,  de  choréo,  de  scarlatiiie. 

11  y  a  six  mois  qu'il  a  commencé  à  être  gêne  pour  respi- 
rer. Il  toussait  un  peu.  Puis,  à  différentes  reprises,  il  a  eu 
des  palpitations  et  de  l'œdème  dos  membres  inférieurs. 
Cependant  il  n'a  cesse  de  travailler  que  la  semaine  der- 
nière, parce  qu'il  s'essoufflait  très  rapidement  et  que  aea 
jambes  sont  enflées.  Inappétence.  Selles  irréguliores.  Toux 
rare,  pas  d'expectoration..  Urines  rares.  Vue  troublée. 

A    l'entrée.  —  Sujet  pou  développé  pour  son  âge.  Or- 
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thoçnée.  Teinte  asphyxique  de  la  face  et  des  extrémités. 
Œdème  des  paupières.  Œdème  des  membres  inrérieurs 
assez  considérable.  On  songe  aussitAt  à  des  troubles 
rénaux  et  cardiaques.  Pouls  très  petit,  fréquent.  Thorax 
globuleux.  Cœur  gros;  la  pointe  bat  avec  force  dans  le 
5*  espace  à  4<:*en  dehors  du  mamelon,  et  à  11  "de  la  ligne 
médiane.  A  l'auscultation,  souffle  très  fort.au  premier 
temps.  On  l'entend  dans  toutes  les  directions  ;  il  semble 
avoir  son  maximum  vers  la  pointe.  Auscultation  des  pou- 
mons :  quelques  râles  en  avant.  En  arrière:  à  droite, 
matité  considérable,  silence  dans  les  2/3  inférieurs,  souffle 
au  niveau  des  grosses  bronches.  Les  vibrations  sont  mal 
transmises.  A  gauche,  râles  nombreux,  assez  fins  ;  on  en- 
tend distinctement  le  souple  cardiaque.  Pas  d'albumine 
dans  les  urines.  Traitement:  Ventouses  sèches.  Potion  de 
Todd. 

Le  lendemain  l'état  du  malade  s'est  singulièrement 
aggravé.  Asphyxie  très  prononcée.  Etat  demi-comateux. 
Apyrexifl.  Diagnostic  :  Insuffisance  mitrale  de  cause  inoon* 
nue.  Congestion  pulmonaire'intense.  Saignée.  On  tire  300 
grammes  de  sang  à  peu  près.  Purgation;  eau^de-vie  alle- 
mande. Le  silence  du  côté  droit  a  fait  place  à  de  nombreux 
râles  fins.  On  constata  la  présence  d'un  peu  d'albumine 
dans  l'urine.  Cette  albuminurie  reparaîtra  plusieurs  fois, 
mais  d'une  façon  intermittente.  On  prend  le  pouls  au 
sphygmographe.  Pouls  d'insuffisance  mitrale  à  la  période 
tTasystolie. 

29  jut/'ef.  Rétention  d'urine  depuis  hier  soir.  Cathété- 
risme  facile.  Jet  vigoureux.  Il  faut  sonder  le  malade  pen- 
dant trois  jours. 

30  juillet.  La  diarrhée  ayant  disparu  on  prescrit:  macé- 
ration de  digitale  (0,.%  centigr,  de  poudrej  pendant  trois 
jours.  Diurèse.  Le  pouls  se  relève  singulièrement.  Régu- 
lières dans  leur  rythme,  les  pulsations  sont  inégalement 
fortes.  L'œdème  des  membres  inférieurs  diminue,  ainsi 
que  la  congestion  pulmonaire. 

Pendant  le  mois  d'août,  l'asystolie  reparait  à  plusieurs 
reprises.  Deux  fois  la  digitale  amène  un  soulagement  nota- 
ble. Une  troisième  fois  elle  échoue.  On  essaie,  en  vain,  le 
vin  diurétique,  l'infusion  de  stigmates  de  mais,  l'acétate 
de  potasse,  etc.  Le  15  septembre,  U  survient  de  la  diarrhée. 
L'état  du  malade  s'aggrave  rapidement.  L'asystolie  est  de 
plus  en  plus  marquée,  et  la  mort  survient  le  1 9  septembre. 

Autopsie.  Pas  d'épanchement  dans  les  séreuses.  Cœur 
volumineux.  Poids  :  280  grammes.  Le  ventricule  gauche 
est  très  dilaté.  Ses  paroissont  un  peu  épaissies. L'endocarde 
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parait  sain .  La  valvule  mitrale  parait  absolument  normale. 

On  avait  constaté  que  les  orifices  aortique  et  pulmo- 
naire étaient  suffisants. 

Aorte.  Dilatée  au  niveau  de  la  crosse.  La  paroi  ouverte 
mesure  0,07  de  largeur.  La  crosse  est  très  courte  et  s'élève 
peu. Peu  après  l'origine  des  gros  vaisseaux  du  cou,  on  voit 
un  brusque  rétrécissement  des  vaisseaux  dout  la  circon- 
férence extérieure  est  réduite  à  0  m.,  02G.  Au-dessous,  le 
.calibre  augmente  rapidement;  légère  dilatation  d'abord, 
la  circonférence  atteint  46  millimètres,  pour  revenir  à 
38  millimètres,  dimension  qu'elle  conserve  dans  toute  la 
lougueur  de  l'aorte  thoraciquo  descendante.  Immédiate- 
ment au-dessous  du  rétrécissement,  sur  la  concavité  de 
l'artère,  on  voit  une  saillie  un  peu  dure  au  centre  de 
laquelle  on  remarque  un  point  noirâtre.  Une  section 
transversale  du  vaisseau  au-dessus  du  rétrécissement 
montre  un  diaphragme  qui  occupe  presque  toute  la  circon- 
férence. Ce  diaphragme,  très  mince  au  niveau  du  bord 
libre,  présente  une  épaisseur  de  0,001  millimètre  contre  la 
paroi.  Sa  largeur  est  de  3  millimètres  sur  presque  tout  le 
pourtour  de  l'artère  ;  il  s'amincit  en  e'approchaot  du  bord 
concave  de  la  crosse,  et  disparait  complètement  au  niveau 
de  ce  bord.  Ce  diaphragme  est  très  tendu.  Il  réduit  la  cir- 
conférence intérieure  de  l'artère  à  0  m.  020.  Quand  on  a 
ouvert  le  vaisseau  suivant  sa  longueur,  on  remarque  sur 
le  bord  concave,  une  dépression  en  cul-de-poule,  qui  répond 
extérieurement  à  la  nodosité  décrite  plus  haut,  et  qui  inté- 
rieurementest  située  immédiatement  au -des  sou  s  du  rétré- 
Gisement  au  niveau  où  le  diaphragme  manque.  Un  crin 
dirigé  dans  cet  orifice  sort  par  le  point  noir  remarqué  au 
sommet  de  la  nodosité.  Congestion  pulmonaire  peu  mar- 
quée. Reins  petits,  (ils  pèsent  ensemble  120  grammes). 
Organes  génitaux  normaux,  mais  peu  développés,  pas  de 
poils  sur   le  pubis.  Membres  inférieurs  bien  développés. 

Il  s'agit  en  résumé  d'un  rétrécissement  congénital  de 
l'aorte  siégeant  au  niveau  de  l'insertion  du  canal  artériel, 
et  ayant  donné  lieu  à  tous  les  signes  d'une  insuiflsance  mi- 
trale. Comme  dans  presque  tous  les  cas  de  ce  genre,  le  dia- 
gnostic n'avait  pas  été  fait.  Pouvait-il  en  être  autrement? 
nous  ne  le  croyons  pas.  Comment  doit-on  interpréter leeouf- 
(le  systolique  :  il  nous  ^emble  qu'il  s'agissait  réellement 
d'une  insuffisance  mitrale,  liée  à  la  dilatation  du  ventricule, 
et  produite  par  la  tension  exagérée  des  piliers  (?). 
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L'observation  que  noua  avons  l'honneur  do  soumettre  à 
la  Socicté  anatomique  est  relative  à  un  fait  d'ulccratiou 
d'un  gros  tronc  artériel  au  contact  d'uu  foyer  de  suppura- 
tion chronique,  ^'oici,  rt-sumce  dans  ses  traits  principaux, 
cette  observation  qui  provient  du  service  de  M.  Houilly,  à 
l'hdpital  de  la  Charité. 

Il  s'agit  d'un  homme  assez  jeune,  qui,  atteint  depuis 
trois  ans  d'une  tumeur  blanche  du  genou  gauche,  arrivée 
à  la  période  de  suppuration  et  d'abcès  péri-articulaircs,  a 
subi  la  résection  du  genou  le  12  septembre  1884.  A  cette 
époque  il  existait,  outre  un  état  local  assez,  sérieux  pour 
justifier  cette  intervention,  un  état  général  très  médiocre: 
le  malade  était  en  effet  pâle,  amuigri,  présentait  chaque 
soir  une  élévation  très  marquée  de  la  température,  et,  du 
côté  des  poumons,  on  notait,  au  sommet  droit,  les  signes 
non  douteux  d'une  invasion^ uberculeuse. 

Toutes  les  conditions  du  malade  mûrement  examinées, 
M.  Bouilly  pratiqua  la  résection.  Les  suites  de  cette  opéra- 
tion furent  assez  peu  satisfaisantes.  Le  malade  restait  pâle, 
n'avait  pas  d'appétit,  avait  toujours  do  lu  fièvre.  C'est  dans 
ces  conditions  que,  vers  le  douzième  jour  .iprés  l'opération, 
une  hémorrhagie  très  abondante  survint,  dont  les  carac- 
tères firent  immédiatement  penser  à  une  lésion  d'un  tronc 
artériel  qui,  par  son  siège,  devait  être  l'artère  poplitéc. 
L'interne  de  garde,  appelé,  fit  d'urgence  la  ligature  de 
l'artère  fémorale,  au-dessous  de  l'arcade. 

Depuis,  l'hémorrhagie  ne  s'est  pas  reproduite, mais  l'état 
du  malade  n'a  fait  qu'empirer,  à  Ici  point  que  huit  ou  dix 
jours  après,  M.  Bouilly  dût  pratiquer  l'amputation  do  lit 
cuisse  à  la  partie  moyenne.  Aujourd'hui  le  malade  est  dans 
un  état  aussi  satisfaisant  que  possible. 

L'autopsie  du  membre,  pratiquée  avec  le  plus  grand 
soin,  démontra,ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  convaincre  sur 
la  pièce,  qu'il  existait,  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
de  l'artère  poplilée,  une  diiaiation  anévrysmale.du  volume 
d'un  haricot  environ,  dilatation  au  point  culminant  de 
laquelle  on  note  l'existence  d'une  perforation  qui  laisse 
pénétrer  avec  peine  une  tête  d'é^nglo.  C'était  là  évidem- 
ment l'origine  de  l'hémorrhagie  si  abondante  qui  s'était 
montrée  auparavant. 

Réflexions. On  sait  que  la  pathogénic  des  hémorrhagics 
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des  gros  troncs  vasculaires  au  contact  des  foyers  purulents 
est  encore  entourée  d'une  certaine  obacurito.  On  a  invoqué 
le  ramollissement  dea  pnrois  artérielles,  l'existence  do  la 
fièvre  scpticémique,  et,  dans  les  foyers  tuberculeux,  l'ul- 
cération des  vaisseaux  par  le  procossua  destructif  propre 
à  la  tuberculose.  Enfin,  dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu 
récemment  à  la  SociéLo  de  Chirurgie,  M.  Monoda  émis 
l'hypothèse  que  ces  hémorrhagies  pouvaient  être  dues  ù 
d©  véritables  anévrysmes,  notre  observation  conlirme 
pleinement  cette  façon  de  voir. 


17.  Cyanose  coagAnltala.  —  Persistance  do  trou  de  Botal. 
—  Rétréci Bsemeot  de  l'artère  pulmonaire.  —  Aorte 
s'oa-vrant  également  dans  les  deux  ventrlcalea.  —  Hy- 
pertrophie du  Tentrlcnle  droit;  parViLO.v  et  LkvÈQUK,  inter- 
nes de  l'hôpital  de  Salnt-Germala-en-Lare. 

Le  nommé  Honrl  G...,  âgé  de  21  ans,  était  à  l'hôpital- 
hospice  de  Saint-Germain,  dans  une  salle  de  vieillards.  — 
Voici  les  détails  que  ea  mémoire,  un  peu  obscure,  noua  a 
permis  do  recueillir  :  Rien  du  côté  dea  ascendants  ni  des 
collatéraux.  Convulsions  en  bas  âge,  engorgement  des  gan- 
glions cervicaux,  gourme,  rougeole.  A  marché  très  tard. 
Dana  la  seconde  enfance,  il  ne  pouvait  partager  les  jeux  de 
ses  camarades,  étant  rapidement  essoufflé  parla  marche  et 
la  course.  11  était  toujours  cyanose.  Sorti  de  l'école  à  12  ans, 
sans  avoir  pu  apprendre  ni  à  lire  ni  à  écrire,  il  fut  mis  en 
apprentissage  dans  une  imprimerie,  où  il  resta  environ 
un  an.  Au  bout  de  ce  temps,  il  rentra  chez  lui  pour  soigner 
son  père  malade;  trois  mois  après,  il  était  pris,  dit-il,  de 
paralysie  dca  deux  jambes  et  entrait  à  l'hâpital.  A  sa  gué- 
rison,  on  l'admit  à  l'hospice,  comme  incapable  de  suffire  à 
ses  besoins. 

Le  14  décembre  1883,  jour  de  l'examen,  le  malade  pré- 
sente les  particularités  suivantes:  La  face  est  fortement 
cyanoséo  et  couverte  d'acné  ponctuée.  Le  système  pileux 
n'a  pris  aucuo  développement  ;  les  yeux  sont  Baillants,  les 
conjonctives  oculaires  d'un' rouge  cramoisi,  et  les  lèvres, 
très  épaisses,  sont,  ainsi  que  les  gencives,  violacées.  Em- 
bonpoint notable.  Doigts  hippocratiques.  Lenteur  des  mou- 
vements, qui  amènent  assez  i-apidemont  la  fatigue,  paresse 
et  inertie  intellectuelles,  somnolence.  Pendant  son  som- 
meil, généralement  bon.  G...  pousse  quelquefois  dea  gé- 
miBsemeats  inconscients.  Il  a  parfois  la  migraine  et  des 
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sueurs  nocturnes  abondantes.  La  torapérature,  appréciée 
à  la  main,  no  présenta  pas  un  abaissement  notable. 

Toux  légère;  on  perçoit  quelques  râles  muqueux  du  côté 
droit  do  la  poitrine,  on  arrière.  Au  repos,  it  est  à  peine 
essoufflé;  mais  quand  il  court,  monto  ou  descend,  en  un 
mot,  lorsqu'il  se  livre  à  une  occupation  un  peu  vive,  la 
BulTocation  est  imminente.  Palpitations  peu  intenses,  mais 
assez  fréquentes.pouls  normal.  On  voit  nettement  la  pointe 
du  cœur  battre  dans  le  quatrième  espace  intercostal,  et  ce 
battement  est  accompagné  d'un  retrait  de  la  paroi  thora- 
cique,  dans  le  cinquième  espace.  La  main,  appliquée  sur 
la  région  précordiale,  est  assez  fortement  soulevée  par  les 
contractions  cardiaques.  Frémissement  cataire  intense  àla 
base,  dont  le  maximum  se  fait  manifestement  sentir  vers 
le  deuxième  eapace  intercostal  droit.  A  la  percussion,  à 
gauche  du  sternum,  submatité  au  niveau  de  la  troisième 
côte,  matité  au  niveau  des  troisième  et  quatrième  espaces 
et  de  la  cinquième  côte;  près  du  sternum,  cette  matité  se 
prolonge  jusque  sur  le  septième  cartilage  costal  et  s'étend 
jusqu'au  bord  droit  du  sternum. 

Dans  le  deuxième  espace  droit,  prèe  du  bord  sternal,  et 
pendant  la  systole,  on  entend  un  souffle  râpeux,  intense.  Il 
s'entend,  d'ailleurs,  dans  toute  la  région  précordiale,  mais 
diminue  d'intensité  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  deuxième 
espace  droit. 

A  l'ophthalmoscope,  cyanose  énorme  de  la  choroïde, 
larges  staphylomes  postérieurs. 

Rien  de  particulier  du  côté  de  l'appareil  digestif  et  uri- 
naire.  Organes  génitaux  et  système  pileux  pubien  relative- 
ment assez  développés. 

Le  sujet  était,  néanmoins,  en  assez  bonne  santé,  quand 
en  septembre,  il  est  atteint  de  l'épidémie  dysentérique  qui 
sévissait  alors  sur  la  ville.  Il  succomba  à  cette  affection 
quelques  jours  après,  le  24  septembre,  à  l'âge  do  21  ans  et 
H  mois. 

Autopsie.  —  Ccèur  très  volumineux.  L'hypertrophie 
porte  surtout  sur  te  ventricule  droit.  Le  cœur  pèse  '280 
grammes.  Les  oreillettes  semblent  bien  conformées.— 
L'aorte,  dilatée  à  son  origine,  ne  tarde  pas  à  reprendre 
son  volume  normal.  Ses  parois-  ont  une  mollesse  et  une 
minceur  qu'on  ne  rencontre  ordinairement  que  sur  les 
veines.  Le  ventriculo  droit  offre  une  paroi  très  épaisse. 
Aucune  altération  de  la  viilvule  auriculo-ventriculaire  ni 
de  l'infundibulum.  L'orifice  par  lequel  ce  dernier  commu< 
nique  avec  l'artère  pulmonaire  est  presque  entièrement 
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oblitéré  et  admettrait  à  peine  une  plume  de  oorbeau.  Cette 
occlusion  de  l'artère  pulmonaire,  à  ce  niveau,  est  déter- 
minée par  une  sorte  de  diaphragme  en  cul-de-poule  à  som- 
met supérieur.  Ce  septum  paraît  formé  par  les  valvules 
sigmoîdea  soudées  entre  elles  et  figurant  ainsi  un  tronc  de 
cône  creux  à  grande  base  inférieure.  D'ailleurs,  cotte  uni- 
que valvule  conique  est  parfaitement  suffisante.  Le  ven- 
tricule gauche,  dont  les  parois  sont  aussi  un  peu  hyper- 
trophiées, ne  présente  rien  d'anormal  du  côté  de  la  valvule 
mitrale.  La  cloison  interventriculaire  est  incomplète  à  sa 
partie  supérieure,  de  sorte  qu'une  large  communication 
s'établit  entre  les  deux  ventricules.  Vue  d'en  haut  par 
l'aorte,  cette  cloison  offre  à  ce  niveau  un  bord  mousse  assez 
épais.  Âu-dcssus  do  ce  bord,  qui  est  tout  à  fait  libre,  s'élève 
l'aorte.  Celle-ci  communique  largement  avec  le  ventricule 
gauche  et  le  ventricule  droit.  Son  orifice,  à  cheval  sur  la 
cloison,  est  dilaté;  les  valvules  sigmoides  ont  pris  un  ac- 
croissement proportionnel  et  sont  parfaitement  suffisantes. 
Au-dessus  d'elles  se  voit  l'origine  des  coronaires.  Les  oreil- 
lettes n'offrent  rien  d'anormal,  si  ce  n'est  du  côté  de  la 
cloison  qui  les  sépare.  En  effet,  cette  dernière  est  incom- 
plète :  le  trou  de  Botal,  qui  est  à  peu  près  fermé  pur  le 
rapprochement  des  dous  valves,  laisse  voir  à  la  moindre 
traction  un  orifice  circulaire  d'environ  1  centimètre  de  dia- 
mètre. Nous  n'avons  pas  retrouvé  le  canal  artériel. 

Poumons  et  reins  congestionnés.  —  Rien  d'anormal  du 
côté  des  autres  organes. 

M,  CORNii.  fait  remarquer  que  le  canal  artériel  devait 
très  vraisemblablement  exister,  sans  cela  le  sang  ne  serait 
pas  parvenu  aux  poumons  en  quantité  suffisante  pour  les 
nécessités  de  l'oxygénation.  Ce  cas  est  tout  à  iait  en  faveur 
de  la  théorie  de  Uokitanski,  qui  attribue  surtout  cette  ano- 
malie à  l'arrêt  de  développement  de  la  cloison  interventri- 
culaire, et  rejette  l'hypothèse  do  l'endocardite  foetale.  Les 
deux  ventricules,  qui  recevaient  également  du  sang  arté- 
riel, sont  tous  deux  hypertrophiés,^  et  l'on  ne  peut  les  dis- 
tinguer l'un  de  l'autre  par  l'épaisseur  de  la  paroi  muscu- 
laire. 
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18.  Genn  valgnin  ;  p&r  H.    Boutodee,    Interno  provisofre    des 
hôpitaux. 

Marie  L...,  âgée  de  17  ans,  entrée  le  95  mars  1884  à 
l'Hôtel-Dicu  (annexe),  salle  Saint-Landry,  lit  n'  41  (service 
de  M.  Ghadffahd). 

Cette  jeune  fille  entre  avec  des  symptômes  d'embarras 
gastrique.  Elle  est  presque  idiote,  parle  difficilement  le 
français,  aussi  ne  peut-on  recueillir  sur  elle  le  moindre 
renseignement.  On  sait  seulement  qu'elle  est  orpheline  et 
que  sa  santé  est  délicate. 

L'examen  permet  de  reconnaître  les  particularités  sui- 
vantes :  Elle  est  petite  et  assez  maigre.  La  tête  est  volumi- 
neuse proportionnellement  au  corps.  Les  bosses  frontales, 
et  surtout  les  pariétales,  sont  saillantes,  mais  ne  sont  pas 
sensiblement  asymétriques.  La  suture  sagittale  est  dépri- 
mée. Les  maxillaires  et  les  dents  sont  normaux.  Le  thorax 
ne  présente  pas  de  déformation,  mais  on  trouve  par  le  pal- 
per une  saillie  notable  au  niveau  des  articulations  chondro* 
sternales.  Les  membres  supérieurs  ne  "sont  pas  déformes, 
mais  les  membres  inférieurs  présentent  des  altérations 
multiples.  Le  membre  gauche  est  le  siège  d'un  genu  val- 
gum,  Le  membre  droit  est  à  peu  près  rectiligne,  de  sorte 
que  les  deux  réunis  représentent  la  figure  d'un  K.  La  cuisse 
gauche,  assez  grosse  supérieurement,  se  rétrécit  brusque- 
ment vers  le  tiers  moyen,  et  augmente  de  nouveau  au  ni- 
veau du  genou.  Celui-ci  est  volumineux,  surtout  dans  le 
sens  antéro-postérleur.  11  forme  à  sa  partie  interne  une 
saillie  volumineuse,  paraissant  surtout  constituée  par  le 
condyle  interne  du  fémur.  Le  condyle  externe  est  assez 
profondément  enfoncé  dans  les  parties  molles  et  parait 
atrophié.  L'axe  de  la  cuisse  forme  avec  la  verticale  un  an- 
gle de  25°  environ.  L'interligne  articulaire  est  dirigé  en 
haut  et  en  dehors  et  forme  un  angle  do  20°  avec  l'horizon. 
Le  tibia  est  fortement  repoussé  en  dehors.  Il  forme  avec  la 
cuisse  un  angle  très  marqué.  Le  sommet  de  l'angle  répond 
au  tubercule  du  grand- adducteur.  L'extrémité  supérieure 
du  tibia  est  développée,  surtout  dans  le  sens  transversal, 
et  cette  déformation,  jointe  d'une  part  à  une  saillie  assez 
marquée  de  la  rotule  on  avant,  d'autre  part  i  une  incur\'a- 
tion  du  quart  inférieur  du  fémur  dans  le  sens  antéro-pos- 
térieur,  donne  un  aspect  particulier  au  genou  :  il  parait  y 
avoir  un  enfoncement  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 
Il  n'y  a  pas  d'incurvation  dans  le  sens  transversal.  La  ro- 
tule est  déviée  en  dehors,  et  ne  recouvre  que  fort  incom- 
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plètement  le  condyle  inlerne.  Dans  l'extenston,  son  bord 
interne  est  distant  de  17  millimètres  du  bord  correspon- 
dant de  ce  condyle.  Cette  disposition  s'exagère  dans  la 
flexion.  Si  on  fléuhît  le  genou,  la  déviation  disparaît  pro- 
jçrcssivcment  ;  elle  est  nulle  au  delà  de  la  flexion  à  angle 
droit  ;  mais  si  on  exagère  le  mouvement,  elle  tend  à  se  pro- 
duire en  sens  inverse.  Notons  enfln  l'absence  de  mouve- 
mants  d'adduction  et  d'abduction,  l'absence  d'hypercs- 
tension. 

La  cuisse  droite  er,t,  comme  la  gauche,  volumineuse 
dans  sa  partie  supérieure,  moindre  dans  sa  partie  moyenne, 
très  grosse  au  niveau  du  genou.  Il  en  résulte  entre  les 
deux  cuisses  une  sorte  d'espace  elliptique,  allongé  à  ses 
extrémités.  Le  genou  est  volumineux,  et  la  partie  supé- 
rieure du  tibia  parait  enfoncée,  comme  du  cdte  gauclie.  La 
jambe  et  la  cuisse, au  lieu  do  l'angle  normal,  sont  presque 
en  droite  ligne.  II  existe  là  une  ébauche  d'une  déviation 
portant  le  pied  dans  la  même  direction  que  celui  de  «gau- 
che. La  partie  interne  de  l'interligne  articulaire  est  située 
à  3  cent.  1 1%  environ  plus  bas  à  gauche  qu'à  droite.  Par 
contre,  à  causé  de  la  déviation  de  la  jambe,  le  talon  droit 
descend  {dans  la  position  horizontale)  à  4  cent,  plus  bas  que 
le  gauclie. 

L'examen  des  parties  molles  no  nïontre  pas  de  rétrac- 
tion musculaire,  pas  de  paralysie.  Il  n'y  a  pas  de  différence 
de  volume  des  deux  membres. 

Nous  roman[uons  enfin  une  déviation  légère  du  bassin, 
avec  incurvation  de  la  colonne  lombaire;  l'épine  ilîaquo 
antéro-supérieure  gauche  est  sur  un  plan  un  peu  plus  élevé 
et  plus  antérieur  que  celui  de  droite. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  la  malade  présente 
trois  attaques  épileptiforinef;  dans  l'espace  de  24  heures. 
Elle  guérit  et  reste  dans  le  service.  Vers  la  fin  de  juillet, 
elle  a  deux  attaques  successives  dans  le  même  jour  Le  19 
et  le  31  septembre,  deux  attaques  nouvelles. 

A  partir  de  ce  moment,  son  caractère  s'attriste,  elle  se 
plaint  do  maux  de  tête  ;  l'état  général  s'aggrave.  Le  C  oc- 
tobre, elle  prend  définitivcmeni  le  lit  avec  des  symptômes 
assez  mal  définis,  qui  font  songer  à  une  fièvre  typhoïde. 
Le  14  octobre,  on  constate  les  signes  évidents  d'une  mé- 
ningite tuberculeuse,  à  laquelle  elle  succombe  le  18  au 
matin. 

AuTOPSiE,  On  trouve  les  lésions  suivantes  que  noua  ré- 
sumons :  Les  pottmojxs  présentent  des  granulations 
anciennes  v«rs  leur  partie  moyenne  et  un  semis  très  dis- 
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cret  de  granulations  transparentes  dans  les  deux  sommets. 
Adhérences  pleurales  faibles,  mais  généralisées.  — 
Ganglions  truchêo-bronchiques  caséeux. —  Le  péritoine 
pariétal  et  le  grand  épiploon,  qui  lui  adhèrent,  sont 
couverts  de  granulations  tuberculeuses  jaunâtres.  Le 
mésentère,  le  mésocâlon  présentent  des  cliapelets  de 
ganglions  caséeux  du  volume  d'une  noisette  à  celui  d'une 
noix.  Le  foie,  et  surtout  la  rate  offrent  un  semis  tuber- 
culeux jaunâtre  Les  reins  sont  normaux.  —  Les  Tnéninges 
Sréeentent  des  adhérences  tuberculeuses  anciennes  dana 
)8  régions  rolandiqucs  gauches,  qui  sont  la  cause  pro- 
bable des  attaques  épi lepti formes  que  noua  avons  ob- 
servées. Les  scissures  syl  viennes  sont  le  siège  d'un  piqueté 
abondant  de  tubercules  transparents. 

Après  ces  constatations,  nous  avons  procédé  à  l'examen 
détaiHéet  comparatif  des  deux  membresinférieurs.  Une  dis- 
section minutieuse  nousamontré  qu'il  n'existait  aucune  dif- 
férence entre  les  masses  musculaires  du  côté  gauche  [côté 
dévié)  et  celles  du  côté  droit.  Tous  les  muscles  étaient 
également  tendus,  il  n'existait  qu'une  légère  différence 
dans  leur  direction,  due  à  la  déviation  <^  leurs  points 
d'insertion  inférieure.  A  part  cela,  ils  présentaient  une 
apparence  égale  des  deux  côtés.  Ils  étaient  exactement  du 
même  volume,  et  de  la  même  couleur  à  droite  et  à  gauche. 
Nous  n'avons  trouvé  aucun  faisceau  dégénéré  (fibreux  ou 
graisseux). Nous  n'avons  pas  trouvé  non  plus  de  rétraction 
aponévrotique  ou  ligamenteuse.  Nous  avons  donc  été 
amené  par  exclusion  à  rechercher  la  cause  unique  de  la 
déviation  dans  le  squelette.  Voici  ce  que  nous  avons  cons- 
taté: Le  fémur gaucne est rectiligne  dansses3|4  supérieurs, 
mais,  au  niveau  de  son  1)4  inférieur,  il  subit  lia  double 
mouvement  de  courbure  :  l'un  dans  le  plan  transversal, 
amenant  le  condyle  externe  en  dehors  de  l'axe  de  l'os, 
l'autre  dans  le  sens  antéro-postérieur  repoussant  le  condyle 
interne  en  arrière  et  en  bas.  La  partie  inférieure  du  fémur 
parait  avoir  subi  un  mouvement  de  torsion  en  bas,  en  de- 
dans et  en  arrière.  Le  volume  des  deux  condylea  est 
modifié.  Le  condyle  interne  est  allongé  dans  le  sens  ver- 
tical, sa  face  superficielle  forme  une  masse  arrondie, 
volumineuse  à  la  partie  externe,  moins  saillante  en  avant. 
La  face  inférieure  articulaire,  au  lieu  de  décrire  comme  i 
l'état  normal  deux  arcs  de  cercle  appartenant  à  des  circon- 
férences de  rayons  différents,  et  reliés  entre  eux  par  une 
portion  d'ellipse  très  aplatie  [Tillaux],  décrit  dans 
ses  2|3  antéreurs  une  courbure  uniforme  à  grande  rayons, 
se  continuant  dans  le  l|3postérieur  avec  une  courbure  à 
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rayon  plus  petit.  Le  condyle  externe  est  de  volume  normal 
à  sa  partie  antérieure,  11  paraît  augmenté  transversalement 
à  sa  partie  postérieure,  sa  facette  articulaire  est  plus  large 
en  avant.  Elle  est  surmontée  d'une  surface  fibro-cartlla- 

fineuse  assez  étendue  sur  laquelle  vient  reposer  la  rotule 
ans  l'extension.  Le.  bord  inférieur  du  condyle.  interne 
descend  ainsi  à  3  cent.  1/2  au-dessous  du  bord  correspon- 
dant du  condyle  externe.  II  forme  avec  l'axe  fémoral  un 
angle  de  45°,  et  avec  l'horizon  un  angle  de  20'.  Le  tibia 
présente  des  altérations  assez  remarquables:  la  tubérositc 
interne  est  plus  élevée  que  l'externe  de  10  à  11"",  il  en  ré- 
sulte que  le  plateau  regarde  en  haut  et  en  dehors  si  on 
place  l'os  dans  la  position  verticale.  La  concavité  des  sur- 
faces articulaires  n'est  pas  modifiée.  L'os  est  à  peu  prés 
normaldanslerestedeEonetendue.il  est  un  peu  plus  volumi- 
neux que  celui  du  côté  opposé. 

De  cet  ensemble  de  lésions,  résulte  une  déviation 
très  marquée,  l'axe  du  fémur  forme  avec  celui  du 
tibia  un  anglede  lSi°.  Les  ligaments  latéraux,  lealigaments 
croisés,  et  le  ligament  postérieur  sont  de  volume  normal  el 
n'offrent  pas  de  rétraction  ou  de  relâchement. 

Du  côté  du  membre  nous  notons  un  volume  assez 
considérable  au  niveau  du  genou.  L'angle  que  forme 
le  tibia  avec  l'axe  prolongé  du  fémur  est  de  4°  au 
lieu  de  8',  angle  normal  (Bouvier).  Signalons  en 
outre  une  lésion  qui  nous  parait  intéressante,  et  que 
nous  n'avons  pas  vue  notée  :  l'axe  fémoral  forme  avec  l'og 
du  col  un  angle  de  94°,  à  gauche,  de  102*  à  droite,  au  lieu 
do  130°  angle  normal  (Sappeï).  Après  l'étude  des  parties 
extérieures,  nous  avons  scié  verticalement  et  tranversale- 
ment  les  os  des  doux  membres  et  nous  avons  trouvé  les 
altérations  suivantes  ;  à  l'union  du  corps  et  du  col,  à  l'ex- 
trémité supérieure  de  la  cavité  médullaire,  une  masse 
caséeuse  de  la  grosseur  d'un  pois  ;  dans  le  1 13  moyen,  une 
masse  analogue  un  peu  plus  considérable  ;  mais  les  lésions 
principales  portent  sur  l'extrémité  inférieure.  La  ligne 
d'ossification  est  marquée  par  une  mince  bandelette 
osseuse,  compacte,  étendue  tranversalement  et  décrivant 
de  légères  sinuosités.  Dans  sa  partie  externe  elle  est  paral- 
lèle à  la  surface  articulaire;  elle  s'en  éloigne  notablement 
au  niveau  du  condyle  interne  de  façon  à  augmenter  consi- 
dérablement en  ce  point  l'épiphyse.  Au-dessous  de  cctio 
ligne,  on  trouve  une  première  zone  constituée  par  des  la- 
melles osseuses  à  direction  principalement  verticale  et 
circonscrivant  des  aréoles  assez  considérables.  Il  existe 
une  notable  différence  entre  la  partie  interne  et  la  partie 
soc.  AKAT.  35 
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externe  :  à  la  partie  externe,  le  tissu  osseux  est  dense,  les 
aréoles  sont  plus  petites  et  leur  consistance  est  plus  con- 
sidérable. Elles  ne  dirfèrent  pas  du  tissu  osseux  normal. 
Au  niveau  du  condyle  interne  les  aréoles  sont  très  grandes, 
elle  contiennent  une  moelle  rougeâtre,  vascularisée  et 
offrent  moins  de  consistance.  Au-deasous  de  cette  première 
zone,  il  ^iste  une  deuxième  zone  formée  de  tissu  spon- 
gieux à  fines  aréoles.  Elle  offre  une  épaisseur  uniforme, 
excepté  au  niveau  de  sa  partie  la  plus  interne  où  elle  est 
envahie  par  les  grandes  aréoles  de  la  couche  supérieure. 
A  sa  partie  moyenne,  au  niveau  de  l'espace  inter-eondylten, 
elle  est  éburnéc,  au  contact  du  cartilage  sur  une  épaisseur 
de  2""  1/2.  Au-dessus  de  la  ligne  d'ossification,  on  trouve 
une  couche  de  forme  triangulaire,  dont  la  base  répond  au 
bord  internedel'os  surune  longueur  de  3  '~fet  le  sommet 
à  la  ligne  d'osslQcation  à  une  distance  de  ib/""  du  bord 
externe,  qui  présente  des  altérations  remarquables.  A  la 
partie  interne  et  à  la  partie  externe,  on  trouve  du  tissu 
spongieux  à  grandes  aréoles  comme  celui  que  nous  avons 
vu  au-dessus. 

Le  reste  de  l'aire  du  triangle  est  occupé  par  une  moelle 
graisseuse,  jaunâtre,  dans  laquelle  on  distingue  à  peine 
quelques  travées  osseuses,  minces  et  friables.  A  la  partie 
interne  de  l'os  à  ce  nlvoau,  et  au-dessus,  on  trouve  du  tissu 
spongieux  normal.  Les  lésions  siègent  donc  à  la  fois  sur 
l'epiphyse  et  sur  la  partie  inférieure  de  la  diaphyse.  Elles 
sont  limitées  à  la  partie  interne  de  ces  régions. 

Sur  le  tibia,  le  tissu  spongieux  présente  dans  l'épaisseur 
de  la  tubérosité  interne  de  grandes  aréoles  comme  celles 
que  noua  avons  vues  dans  le  fémur.  Ces  lésions  n'existent 
pas  dans  la  tubérosité  externe. 

Dana  le  fémur  droit,  on  trouve  au  niveau  de  la  ligne 
d'ossification  quelques  aréoles  de  volume  considénwle 
remplieB  de  moelle  graisseuse,  de  même  aspect  que  celles 
(lu  remur  gauche,  mais  ces  aréoles  sont  assez  régulière- 
ment réparties  dans  l'épaisseur  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'os.  Elles  ne  prédominent  pas  d'un  côté,  et,  de  plus,  les 
travées  osseuses  qui  les  circonscrivent  sont  denses  et  r^is- 
lantes. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d'une  altération 
siégeant  sur  les  extrémités  des  os  qui  concourent  à  la  for- 
mation du  genou,  et  localisée  à  la  partie  interne  de  ces  oa. 
Cette  altération  dépend  évidemment  du  rachitisme  dont 
nous  avons  trouvé  des  traces  dans  le  reste  du  squelette. 
Les  grandes  aréoles  sont  constituées  par  du  tissu  spongolde. 
Le  travail  pathologique,  localisé  à  la  partie   interne  de 
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l'articulation,  en  a  amené  le  développement  .exagéré,  et, 
par  suite,  a  entraîné  la  déviation  de  la  jambe  en  dehors.  Il 
n'est,  croyons- noua,  pas  nécessaire  d'invoquer  d'autre 
cause,  musculaire  ou  ligamenteuse,  pour  amener  la  défor- 
mation. Le  processus  pathologique,  par  sa  localisation,  a 
suffi  à  la  produire.  Noua  désirons  en  outre  signaler  une 
déformation  consécutive  que  noua  avons  mentionnée  : 
nous  voulons  parler  de  la  diminution  de  l'angle  du  col 
fémoral.  Nous  nous  sommes  demandé  s'il  n'existait  pas  un 
rapport  direct  entre  l'angle  formé  par  le  fémur  et  le  tibia 
au  niveau  du  genou,  et  fangle  du  col  fémoral,  comparés 
sur  un  membre  sain,  et  sur  un  membre  atteint  de  genu 
valgum. 

Kn  prenant  les  chiffres  classiques  et  représentant  l'angle 
normal  du  col  par  130"  (Sappey)  et  celui  du  genou  par  172* 
[Bouvier]  et  tes  comparant  dans  le  cas  présent  à  l'angle  du 
genou,  qui  est  de  124",  nous  avons  pour  trouver  l'angle  du 
col,  la  proportion  suivante  :  172  :  130  :=  124  :  x.  Nous 
trouvons  ainsi,  théoriquement,  un  angle  de  93' ,7.  La  men- 
suration directe  de  l'angle  nous  donne  environ  94*.  Nous 
sommes  donc  arrivé  ainsi  à  un  résultat  sensiblement 
exact. 

Cette  proportion  existe-t-elle  toujours?  Nous  ne  le 
croyons  pas.  Le  calcul  analogue  pratiqué  pour  le  membre 
droit  de  notre  sujet  nous  donnerait  des  résultats  Inverses 
de  ceux  que  fournit  la  mensuration  directe.  Cependant, 
nous  estimons  que  ce  fait  est  intéressant  et  mérite  d'attirer 
l'attention. 

19.  M.  Halle  montre  les  pièces  anatomo-pathologi- 
ques  d'un  homme  qui  a  succombé  avec  des  phénomènes 
d'occiitsion  intestinale.  Une  première  fois  il  est  survenu 
une  débâcle  diarrhéique;  une  seconde  fois  les  phénomènes 
d'occlusion  ont  reparu  et  la  mort  a  eu  lieu.  Une  anse 
de  l'intestin  grêle  était  engagée  soua  une  brida  mésenté- 
rique.  —  Il  existait  de  la  tuberculose  des  organes  génito- 
urinaires  et  un  certain  degré  de  péritonite.  Il  est  probable 
que  cette  péritonite,  quoique  légère,  a  été  la  cause  occa- 
sionnelle de  l'occlusion,  en  provoquant  du  météorlsme  in- 
testinal. 

20.  M.  Lepaoe  fait  voir  une  airophte  très  grande  d'un 
rein  trouvé  chez  un  enfant  de  vingt  mois. 

21.  M.  DuQHEuiLLE  montre  une  tumeur  kystique  du 
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cou,  rencontrée  chez  un  enfant  nouveau-né.  Elle  est  cons- 
tituée par  de  petita  kystes  séreux  agglomérés  et  s'enfonce 
profondément  dans  la  région  parotidîenne. 

M.  Bboca:  Dana  un  mémoire  inédit,  M.  Lannelongue  a 
décrit  des  kystes  semblables  ;  ils  résulteraient  de  la  trans- 
formation d'angiomes  hématiques. 

ae.  FUvre  typhoïde,  —  Aphasie  et  H6mlpU|^  drolW 
dans  I&  période  terminale.  —  Mort  dans  le  coma.  — 
Alicès  TOlnmlneux  des  méninges;  par  M.  TisstRii,  Interne 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  Noël,  Charles,  âgé  de  57  ans,  mécanicien,  né 
à  Montauban,  entré  le  31  avril  1884,  salle  Saint-Augustfn, 
lit  n*  31.  —  Sans  antécédents  morbides,  héréditaires  ou 
personnels,  notables  ;  entre  à  l'hôpital  avec  tous  les  signes 
classiques  d'une  fièvre  typhoïde  qui  aurait  débuté  il  y  a 
une  douzaine  de  jours.  La  température  est  à  40°  ;  le  pouls 
est  fréquent,  le  ventre  ballonne,  couvert  de  taches  lenticu- 
laires et  douloureux  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque.  Pas 
d'augmentation  appréciable  de  la  rate.  Dans  les  poumons  : 
quantité  considérable  de  râles  de  bronchite  avec  dyspnée, 
nécessitant  des  applications  répéttes  de  ventouses. 

Rien  au  cœur.  Nuage  d'albumine  dans  les  urines.  L'état 
d'hébétude  très  accusé  est  plus  apparent  que  réel  par  le 
fait  de  la  surdité  survenue  dans  les  débuts  de  la  maladie. 
Sauf  cette  surdité,  qui  persiste  jusqu'au  dernier  jour, 
l'évolution  de  ladothîoneoterie  n'offre  aucune  particularité 
remarquable. 

Les  taches  s'effacent  ;  au  bout  de  huit  à  dix  jours  les 
déterminations  pulmonaires  disparaissent  ;  il  ne  reste,  avec 
la  fièvre,  continuant  d'osciller  entre  38°  6140°,  qu'une  dia^• 
rhée  tenace  et  abondante  avec  météorisme  abdominal.  Le 
traitement  a  consisté  en  ventouses  et  purgatifs  saline  au 
début,  plus  tard  en  prises  de  bismuth  et  de  lavements  lau- 
danisés.  Tout  le  temps  on  a  donné  l'extrait  de  quinquina, 
la  limonade  vineuse,  le  lait  et  le  bouillon.  A  la  tin,  voyant 
la  lièvre  s'éterniser,  M.  Huchard  prescrivit,  mais  sans 
succès  du  sulfate  de  quinine. 

Il  y  avait  six  semaines  que  le  malade  était  à  l'hdpital  et 
l'on  ne  pouvait  saisir  aucune  complication  pour  rendre 
compte  de  cette  durée  tout  à  fait  anormale  de  la  maladie, 
quand  le  5  juin,  après  une  élévation  plus  marquée  de  la 
température,  on  put  constater  que  le  malade  venait  d'être 
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atteint  d'uno  aphasie  complète.  Ses  efforts  ^ur  parler  ne 
servirent  qu'à  manifester  un  autre  phénomène;  ane  para* 
lyeie  du  câté  droit  de  la  face. 

Le  lendemain,  6  juin,  le  membre  supérieur  droit  parut 
paralysé  ;  le  surlendemain  oe  fut  le  tour  du  membre  infé- 
rieur du  même  côté.  Mais  il  s'agissait  plus  d'une  paréeie 
Îue  d'une  paralysie  complète.  La  sensibilité  était  obtuse 
ans  tout  le  côté  hémiplégie  ;  lo  malade  ne  se  plaignait 
pas  de  la  téte.n'avait  pas  vomi,  n'avait  pas  d'albumine  dans 
les  urines,  ni  de  aounie  valvulaire  au  cœur.  Son  ventre 
était  toujours  météorJsé  et  la  diarrhée  n'avait  pas  cessé. 

Le  7  au  soir  la  parole  était  revenue  en  partie,  hésitante 
et  malhabile  ;  il  y  avait  aussi  un  amendement  marqué  de 
la  paralysie  des  membres.  Par  contre,  l'affaiblissement 
intellectuel  était  extrême  et  le  malade  restait  plongé  dans 
une  torpeur  presque  irrésistible,  d'où  le  tiraient  à  grand' 
peine  les  questions  dont  on  le  pressait. 

M.  Huchard  qui  pensait,  en  présence  d'une  fièvre 
typhoïde  de  si  longue  durée,  avoir  affaire  à  l'une  de  cea 
formes  lentes  à  évoluer,  dites  prolongées  continues,  se 
demanda  s'il  ne  fallait  pas  réformer  le  diagnostic  après 
l'apparition  des  accidents  nouveaux. Une  pouvait  cepen- 
dant être  question  d'une  granulie  méconnue  avec  manifes- 
tations méningées  actuelles.  La  fièvre  typhoïde  avait  été 
trop  nette  et  les  symptômes  pulmonaires  auraient  été  tou- 
jours s'accusant  au  lieu  de  disparaître  après  les  premiers 
jours  de  la  maladie.  On  pouvait  aussi  songer  à  des  tuber- 
cules cérébraux  éclos  pendant  la  convalescence.  On  a 
décrit  des  paralysies  d  origine  intestinale.  M.  Barié  les 
rappelle  dans  un  travail  des  Archives,  de  1881,  et  M.  Hu- 
chard les  mentionne  au  long  dans  son  traité  des  névroses. 
Il  était  possible  que  les  accidents  paralytiques  fussent  de 
cet  ordre,  surtout  en  raison  de  la  diarrhée  persistante  qui 
avait  en  quelque  sorte,  survécu  à  la  dothiénentérie.  Cepen- 
dant c'est  à  l'ordinaire  la  forme  paraplégique  qu'on  ob- 
serve, et  c'était  ici  une  forme  exactement  hémiplégique 
droite  avec  aphasie.  Il  devait  y  avoir  une  lésion  intéres- 
sant les  ciroonvolutions  motrices  de  l'hémisphère  eauche. 
Or,  précisément  dans  la  fièvre  typhoïde,  le  D'  Calmette  a 
signalé  des  hémipl^es  du  mouvement  et  de  la  sensibilité 
dues  à  des  poussées  congestives  vers  tel  ou  tel  départe- 
ment cérébral.  Cette  interprétation  pouvait  d'autant  mieux 
être  acceptée  que  le  peu  d'intensité,  la  variabilité  et  la 
diminution  rapide  de  la  paralysie  cadraient  assez  avec  un 
processus  congestif. 

On  fit  appliquer  des  sangsues  derrière  les  oreilles.  Le  8 
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au  soir,  la  paralysie  s'était  encore  atténuée  ;  mats  l'état 
da  Bomnolence  avait  encore  augmenté.  Le  malade  tomba 
le  lendemain  dans  un  véritable  coma  d'où  il  ne  sortit  plus 
jusqu'à  la  mort,  qui  se  produisît  le  11  juin  à   12  h.  1/2. 

Autopsie.  Poumons, gorgéa  de  sang,  aplénisés  aux  deux 
bases.  Cœur,  d'apparence  normale,  les  membranes  valvu- 
lalressont  souples  et  lisses.  Très  légère  induration  athé- 
romateuse  de  Vaorte.  Poids:  290  sranimes.  Foie,  poids: 
1,600  grammes.  Rate,  grosse,  violacée,  molle.  Intestin. 
Dans  la  dernière  portion  de  l'intestin  grèle,  sept  à  huit 
grandes  plaques  de  Peyer  boursouflées,  opaques,  et  pré- 
sentant le  piqueté  noirâtre  dit  état  rasé.  Tout  autour,  fol- 
Houles  olOB  à  un  degré  de  réparation  moindre,  soulevés  et 
montrant  à  leur  centre  un  reste  d'ulcération.  Dans  le  gros 
Intestin,  lésions  plus  récentes,  les  follicules  clos  apiminés 
forment  sept  à  huit  groupes  ulcérés  et  présentent  les  lésions 
de  la  seconde  période  du  processus  typhique;  les  gan- 
glions mésentériques  sont  gros  et  violaoéo. 

Cerveau.  Une  fois  la  calotte  crânienne  détachée,  à  la 
partie  moyenne  et  supérieure  de  l'hémisphère  gauche 
bombe  une  saillie  molle  et  fluctuante  de  forme  oblongue, 
mesurant  environ  12  centim.  suivant  le  grnnd  axe  an- 
téro-postérleur  et  5  centim.  suivant  le  petit  diamètre 
«updro  inférieur.  Cette  saillie  est  recouverte  par  la  dure- 
mère.  Kn  essayant  de  couper  la  dure-mère  d'avant  ea 
arrière,  au  long  de  la  faux  du  cerveau,  on  passe  si  près  de 
la  poche  en  relief  qu'il  y  a  crainte  de  l'entamer,  aussi  la 
dure-mère  est  incisée  oiroonférentiellement  au  niveau  de 
la  base  du  crâne.  E^n  soulevant  de  bas  en  haut  cette  mem- 
brane extrêmement  épaissie,  en  la  faisant  tourner  autour 
de  l'insertion  de  la  faux,  toute  la  poche  fluctuante  conte- 
nue dans  son  épaisseur  est  en  même  temps  soulevée.  Il 
suffit,  pour  exécuter  ce  renversement  de  rompre  quelques 
adhérences  peu  résistantes,  rattachant  le  feuillet  pariétal 
au  feuillet  pfe-mérien  de  l'arachnoïde. 

Les  circonvolutions  sous-jacentes  à  la  poche  présentent 
un  aplatissement  très  remarquable:  l'abcès  (puisque  le 
contenu  de  la  poche  est  purulent)  a  creusé  une  forte  enco- 
che tassant  profondément  les  circonvolutions  sur  lesquelles 
il  repose.  Le  département  cérébral  ainsi  refoulé  est  formé 
par  la  plus  grande  partie  du  lobe  frontal  et  du  lobe  parié- 
tal, plus  particulièrement  par  les  deux  circonvolutions 
ascendantes,  les  deux  frontales  inférieures  dans  leur  por- 
tion voisine  du  sillon  de  Rolande  et  par  les  deux  lobes 
pariétaux. 

Quant  à  la  poche  dure-mérienne,  elle  est  assez  vaste 
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pour  contenir  50  à  60  grammes  de  pua  crémAuz,  bien  lié, 
verdâtre.  Sa  cavité  n'est  pas  cloisonnée  ;  les  parois  en  sont 
légèrement  tomenteuscs.  Pas  trace  d'ecchymose  ni  d'infil- 
tration sanguine.  Cette  poche  est  creusée  dans  répaisaeur 
de  la  dure-mère  ;  elle  occupe  le  même  siège  que  les  foyers 
d'hémorrha^ie  méningée,  c'esl-à-dire  qu'elle  est  limitée 
en  dehors  par  la  dure-mére,  en  dedans  par  le  feuillet 
pariétal  de  l' arachnoïde  que  renforce  une  couche  uniforme 
de  fausses  membranes. 

Du  côté  du  rocher,  il  n'existe  aucun  foyer  de  suppura- 
tion. 

Cet  abcès  dea  méninges  paraît  différer  de  Ja  plupart  des 
observations  de  méningite  euppurée  diffuse  dans  le  cours 
de  fièvre  typhoïde  relatées  par  Fernet,  Lereboullet,  et 
Cadet  de  Gassicourt.  Il  se  rapprocherait  davantage  d'un 
fait  rapporté  par  Maunoury  en  1673. 

On  pourrait  se  demander  si  l'abcès  n'était  pas  antérieur 
à  la  fièvre  typhoïde,  dû  à  quelque  ancien  hématome 
ayant  subi  pendant  l'évolution  de  la  pyréxio  la  transfor- 
mation purulente?  Ce  fait  est  peu  probable:  le  malade 
n'était  pas  alcoolique  et  n'a  jamais  présenté  avant  de  venir 
dans  nos  salles  aucun  symptôme  laissant  soupçonner  une 
affection  cérébrale. 

Enfin,  on  peut  s'étonner  de  ce  développement  presque 
latentd'une  grosse  collection  de  pus  qui  n'a  trahi  son  exis- 
tence qu'au  dernier  moment  par  des  symptdmes  de  la 
dernière  gravité. 


Séance  du  31  octobre  1884. 
Prësidbncb  de  m.  Cornil. 


33.  Cancer  primitif  de  la  Ttolcnle  biliaire.  —  Calcnla  bl- 
Ilaipea.  —  Compression  dn  canal  bépatiqoe.  —  IctAre 
chronlqne;  par  M.  N.  Œttinoeb,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Sch...,  âgé  de  55  ans,  journalier,  entre  le 
26  septembre  1884  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Piorry,  lit 
n*  3  (service  de  M.  Lancbiibaux|. 
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Son  père  est  mort  après  un  an  de  maladie,  après  avoir 
présenté  des  vomiEBementa  très  fréquents,  peut-être  d'un 
T  de  l'estomac;  sa  mère  est  morte  d'une  affection 


thoraclque  aiguë  en  quelques  jours.  Il  a  lui-mdme  toujours 
joui  d'une  bonne  santé,  et  n'a  jamais  été  obligé  de  s'aliter 
avant  la  maladie  actuelle.  Le  début  de  cette  maladie  re- 
monte à  cinq  mois;  c'est  alors  qu'il  a  ressenti  quelques 
douleurs  dans  la  région  épigaetrique,  douleurs  sourdes  se 
manifestant  surtout  après  les  repas;  elles  s'accompagnaient 
d'une  sensation  de  pesanteur  et  il  avait  conscience  alors 

3ue  les  digestions  étaient  pénibles  ;  en  même  temps,  il  per- 
ait  l'appétit,  sans  éprouver  toutefois  de  dégoût  pour  les 
aliments  ;  enfin,  il  commença  à  cette  époque  à  maigrir  et 
à  perdre  ses  forces.  A  aucune  période  il  n'a  souffert  de  vo- 
missements; jamais  il  n'a  présenté  d'iiématémèses. 

Enfin,  il  y  a  dix  semaines,  deux  mois  et  demi  après  le 
début  de  sa  maladie,  il  a  remarqué  que  ses  téguments 
étaient  légèrement  colorés  en  jaune,  puis  que  ses  selles 
devenaient  blanchâtres,  décolorées;  en  même  temps,  la 
constipation  devenait  de  plus  en  plus  fréquente.  Depuis 
cinq  semaines  seulement,  la  coloration  îctériqne  des  tégu- 
ments est  devenue  beaucoup  plus  accusée,  les  urines  enfin 
ont  pris  une  teinte  presque  noirâtre,  colorant  fortement 
en  jaune  les  vêtements  ;  il  y  a  trois  semaines,  la  diarrbée  a 
succédé  à  la  constipation  et  l'oedème  des  membres  infé- 
rieurs est  apparu;  l'amaigrissement  augmente  de  jour  en 
jour. 

Ce  qui  frappe  avant  tout  chez  ce  malade,  c'est  la  colora- 
tion ictérique  des  téguments,  coloration  accusée  au  plus 
haut  degré;  cet  ictère  est  dû  à  une  rétention  tx)mplète  de 
la  bile,  car  les  selles  sont  absolument  décolorées,  blanchâ- 
tres, analogues  par  leur  aspect  à  des  masses  argileuses; 
elles  ne  contiennent  pab  de  graisse  en  proportion  notable. 
Agitées  avec  de  l'éther,  filtrées,  puis  le  liquide  évaporé,  on 
ne  trouve  qu'un  résidu   très  peu   abondant  de  matières 

frasses.  Les  urines  contiennent  une  quantité  considérable 
e  pigment  et  de  sels  biliaires;  elles  ne  dépassent  pas 
1,000  grammes  en  quantité.  Voici  leur  analyse  plus  exacte: 
Densité,  1,016;  urée,  33.22.  Pas  d'albumine;  pas  de  sucre. 
Phosphates,  t. 384,—  L'urine  donne  les  mêmes  réactions 
que  la  bile  pure;  elle  contient  donc  une  grande  quantité 
des  éléments  de  ce  dernier  liquide. 

Voici  le  régime  suivi  par  le  malade  au  moment  de  l'exa- 
men des  urines  :  300  grammes  de  viande,  100  grammes  de 
pain;  1  litre  de  lait,  1  litre  de  thé  au  rhum,  1  litre  d'une 
solution  de  Vichy. 


M,Googlc 


EXTRAITS  DBS  PROCÈS-VERBAUX.  553 

On  De  constate  paa  d'ascite,  pas  de  dilatation  des  veines 
BOUS-CQtanées  abdominales;  par  le  palper  du  foie, on  sent 
une  induration  douloureuse  au  niveau  au  rebord  inférieur 
des  fausses  côtes,  à  droite  de  l'appendice  xyphoide;  cette 
tuméfaction,  très  dure,  est  très  peu  étendue;  sa  pression 
réveille  une  douleur  assez  vive.  Les  autres  viscères  sont 
normaux. 

L'amaigrissement,  l'ictère  nous  font  penser  à  une  tumeur 
de  la  tête  du  pancréas,  mais  la  tuméfaction  du  foie  nous 
fait  plutât  supposer  qu'il  s'agit  là  d'un  cancer  du  foie,  pro- 
bablement des  voies  biliaires.  L'absence  de  glycosurie,  de 
8téatorrhée,de  douleurs  épigastriques  signalées  dans  le  can- 
cer du  pancréas  nous  font  également  pencher  du  côté  de 
la  seconde  liypothèse. 

L'état  s'aggrave  les  jours  suivants;  la  diarrhée  devient 
incessante,  le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  puis  le 
ventre  se  météorise,  l'ascite  et  l'oedème  des  membres  infé- 
rieurs apparaissent  douze  jours  après  son  entrée;  tandis 
que  jusque-là  l'œdème  était  peu  accusé,  il  envahit  toute 
retendue  des  membres  inférieurs,  puis  le  malade  refuse 
toute  nourriture;  la  langue  se  sèche,  se  fendille  et  l'affai- 
blissement va  grandissant  de  jour  en  jour.  Il  Unit  par  suc- 
comber le  29  octobre.  Pendant  toute  la  durée  de  la  mala- 
die, les  urines  ont  offert  les  mêmes  caractères  ;  jamais  le 
malade  n'a  présenté  d'hémorrhagies,  ni  de  fièvre;  la  tem- 
pérature a  constamment  oscillé  autour  de  37°;  le  pouls  n'a 
jamais  été  ralenti,  battant  80  à  90  pulsations  à  la  minute. 

AnTOPSiB  le  30  octobre,  ?6  heures  environ  après  la  mort. 
—  Le  cadavre  est  très  émacié  ;  les  masses  musculaires  sont 
considérablement  diminuées  de  volume;  les  téguments  et 
les  tissus  sont  colorés  uniformément  d'une  teinte  jaune 
foncé.  L'ouverture  de  la  cavité  thoracique  ne  permet  de 
constater  qu'un  épanchement  jaune  citrin  peu  abondant 
dans  les  deux  plèvres. 

Les  poumons,  le  cœur,  les  vaisseaux  thoraciques  sont 
sains.  Quelques  petites  plaques  d'athérome  dans  l'aorte 
descendante.  Dans  la  cavité  péritonéale,  il  existe  un  épan- 
chement de  4  à  5  litres  environ  d'un  liquide  fortement  co- 
loré par  les  pigments  biliaires;  ce  liquide  est  absolument 
clair.  —  Les  intestins,  ouverts  sur  toute  leur  étendue,  ne 
présentent  rien  de  particulier;  il  en  est  de  même  de  l'esto- 
mac et  du  duodénum;  ce  dernier  seul, dans  sa  portion  ver- 
ticale, a  contracté  quelques  adhérences  celluleuses  avec  le 
foie.  Le  pancréas  est  sain  également.  —  Quant  au  foie,  au 
niveau  de  la  vésicule  biliaire,  il  présente  une  induration 


jM,Googlc 


854  OCTOBRE  1884. 

du  volume  d'un  gros  ceuf  environ,  induration  qui  adhère 
au  cAlon  transverse;  une  dissection  attentive  de  ces  diverees 
régions  nous  a  permis  de  reconnaître  les  particularités  sui- 
vantes :  le  oàlon,  débarrassé  et  lavé  du  contenu  argileux, 
blanchâtre,  constitué  par  los  matières  fécales  qui  le  rem- 
plisaent,  présente,  au  niveau  où  il  adhère  au  foie,  une  ulcé- 
ration de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  centimes  environ; 
une  Bonde  cannelée,  introduite  dans  cet  orifice,  conduit  sur 
une  partie  dure  qui  semble  être  un  calcul  biliaire.  Quant 
à  la  vésicule  biliaire,  nous  ne  pouvons ,  malgré  les  plus 
grands  soins,  constater  son  existence.  Suivant  alors  les  ca- 
naux biliaires  depuis  l'ampoule  deVater  et  les  incisant 
sur  la  sonde  cannelée,  nous  remontons  jusqu'au  canal  cys- 
tique,  qui  est  englobé  dans  uno  masse  de  tissu  hépatique 
induré;  il  conduit  dans  une  cavité  anfraotueuse  faisant 
corps  aveo  le  bord  inférieur  du  foie  ;  cette  cavité  est,  dans 
une  étendue  de  4  centimètres  environ,  entourée  d'un  tissu 
dur,  blanchâtre,  criant  sous  le  scalpel  et  qui  se  confond 
insensiblement  avec  le  tissu  hépatique  voisin  par  des  bords 
festonnés,  un  peu  irréguliers;  cette  cavité  contient  douze 
calculs  biliaires,  du  volume  de  1  centimètre  cube  environ, 
pressés  les  uns  contre  les  autres  et  se  creusant  des  logea 
pour  ainsi  dire  dans  les  tissus  voisins.  Il  s'agit  là  sans  au- 
cun doute  de  la  vésicule  biliaire,  dont  les  parois,  peut-être 
cancéreuses,  auraient  adhéré  au  tissu  du  foie  et  se  seraienj; 
confondues  avec  lui.  À  1  centimètre  environ  au-dessus  do 
la  bifurcation  du  canal  cystique,  le  canal  hépatique  est 
comprimé  par  la  masse  de  la  vésicule  malade  et  remplie  de 
calculs;  en  effet, au-dessus  de  ce  niveau,  le  canal  hépatique 
et  ses  deux  divisions  sont  extrêmement  dilatés,  au  point 
d'atteindre  les  dimensions  du  petit  doigt;  il  en  est  de  même 
de  tous  les  canaux  intrahépatiques,  qui  sont  énormément 
dilatés  et  qui  contiennent  une  bile  verdâtre,  pas  visqueuse; 
le  foie  lui-même  est  de  volume  et  de  poids  normaux  (1 ,580 
grammes];  il  est  de  couleur  vert  olive,  et  ne  présente  paa 
de  dureté  spéciale.  La  veine-porte,  l'artère  hépatique  sont 
normales. 

Les  autres  organes  sont  sains,  à  part  les  reins  qui  sont 
augmentés  de  volume,  congestionnés,  fortement  icteriques. 
Le  cerveau  seul  conserve  sa  coloration  normale;  il  ne  pré- 
sente aucune  lésion. 

L'examen  microscopique  des  parois  constituant  la  poche 
qui  était  jadis  la  vésicule,  noua  a  révélé,  après  durcisse- 
ment et  coloration  au  picrocarmin,  les  particularités  sui- 
vantes :  tout  ce  tissu  blanchâtre,  dur,  est  formé  de  nom- 
breuses alvéoles  de  tissu  fibreux  ;  ces  alvéoles  sont  peu 
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étendues,  tandis  que  le  stroma  de  tissu  conjonctif  est,  au 
contraire,  extrêmement  développé;  il  est  formé  par  des 
libres  épaisses  d^  tissu  conjonctif  se  colorant  fortement  en 
rose  par  le  picro-carmin  ;  les  cellules  qui  les  remplissent 
sont  de  formes  variées;  parfois  arrondies,  elles  prennent 
dans  d'autres  régions  l'aspect  do  cellules  cylindriques; 
toutes  se  colorent  en  rose  par  le  picrooarmin  ;  mais  tandis 
que  le  noyau,  toujours  volumineux,  prend  une  coloration 
foncée,  le  protoplasma  est  colore  faiblement  en  roee.  Une 
bonne  partie  de  ces  cellules  sont  en  partie  détruites,  d'au- 
tres sont  infiltrées  de  pigment  biliaire;  entre  elles,  du 
reste,  existent  de  nombreuses  granulations  jaunâtres  de 
même  nature. 

Il  s'agit  là  d'un  carcinome  à  forme  squirrheuse,  ayant 
débuté  probablement  dans  les  parois  de  la  vésicule,  et  ne 
s'étant  généralisé  dans  le  foie  qu'au  pourtour  de  la  vési- 
cule. 

L'examen  histologique  des  diverses  régions  de  cet  organe 
nous  a  pourtant  montré  en  un  ou  deux  points  les  plus  rap> 
proches  de  la  partie  malade  deux  petits  noyaux  secon- 
daires développés  entre  des  lobules  sains;  il  ne  nous  a  pas 
été  possible  de  savoir  au  pourtour  de  quels  éléments,  ca- 
naux biliaires,  vaisseaux,  etc.,  ils  s'étaient  développés. 

Nous  avons  examiné  le  foie  en  plusieurs  régions,  après 
l'avoir  préparé  suivant  les  procédés  habituels  de  durcisse- 
ment et  de  coloration,  partout  nous  avons  retrouvé  les 
mêmes  lésions  :  les  canaux  biliaires  sont  énormément  di- 
latés et  leurs  ramifications  offrent  un  diamètre  plus  consi- 
dérable que  celles  de  la  veine-porte;  le  canal  biliaire  est 
rempli  de  bile  et  de  concrétions  biliaires,  et  il  est  entouré 
d'un  anneau  de  tissu  fibreux;  nulle  part  noua  n'avons 
trouvé  de  nouveaux  canaux  biliaires  et  de  véritable  travail 
de  sclérose;  seules,  les  trabécules  hépatiques  étaient  com- 
primées et  séparées  les  unes  des  autres  par  des  espaces 
assez  larges,  remplis  de  grf^nulations  biliaires;  les  eellules 
elles-mêmes  étaient  comprimées,  troubles,  fortement  im- 
prégnées par  ces  mêmes  éléments. 

Réflexions.  —  Il  nous  semble  logique  de  supposer  qu'il 
s'est  agi,  dans  le  cas  présent,  d'un  cancer  primitif  de  la 
vésicule  biliaire,  qui  aurait  adhéré  au  tissu  hépatique  voi- 
sin pour  se  confondre  pour  ainsi  dire  avec  lui  en  une  seule 
masse;  la  compression  du  canal  hépatique  ayant  déter- 
miné l'ictère  ne  s'est  produite  que  secondairement. 

Les  rapporta  qui  existent  entre  la  lithiase  biliaire  et  le 
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cancer  des  voies  biliaires  sont  connus  depuis  longtemps, 
mais  ii  n'est  pas  facile  de  savoir  laquelle  des  deux  affec- 
tions a  commencé.  Dans  le  cas  présent,  l'existence  de  très 
nombreux  calcula  enserrés  dans  une  cavité  extrêmement 
petite  nous  porterait  à  supposer  que  la  lithiase  a  été  là 
î'épine  ayant  déterminé  le  développement  du  cancer;  nous 
n'oserions  cependant  émettre  autre  chose  qu'une  simple 
hypothèse. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  observation  présente 
aussi  on  intérêt  particulier;  presque  tous  les  symptdmea 
attribués  au  cancer  du  pancréas  :  stéarrhée,  glycosurie, 
douleur  épigastrique,  etc.,  ont  fait  défaut,  et  il  était  pos- 
sible, par  l'analyse  attentive  de  ces  faits,  d'en  tirer  d'utiles 
conclusions  pour  établir  le  diagnostic  d'un  cancer  des 
voies  biliaires. 


Cette  observation  nous  a  paru  intéressante,  tant  par 
l'obscurité  du  diagnostic  pendant  la  vie,  que  par  la  rareté 
de  la  lésion  anatomique  constatée  à  l'autopsie, 

La  nommée  Levill...,  Oéleatine,  âgée  de  H  ans,  domes- 
tique, entre  le  10  mars  ISSi  à  l'hdpital  Tenon,  salle  Claude 
Bernard  (service  de  M.  Strauss). 

Cette  malade  ne  présente  rien  à  signaler  comme  antécé- 
dents tant  personnels  qu'héréditaires.  Klle  a  été  réglée  à 
13  ans,  et  la  menstruation  fut  toujours  régulière.  Mariée  à 
17  ans,  elle  n'a  été  qu'une  fois  enceinte;  son  accouche- 
ment, qui  remonte  à  quatre  ans,  a  été  normal  ;  l'enfant  est 
mort  du  croup  à  14  mois.  —  La  malade  donne  peu  de  dé- 
tails sur  le  début  de  sa  maladie.  Elle  était,  dit-elle,  sujette 
à  la  constipation.  Au  mois  d.'aoùt  1883,  à  la  suite  d'une 
constipation  ayant  duré  quelques  jours,  elle  éprouva  dans 
le  côté  gauche  de  l'abdomen  des  douleurs  gênant  la  respi- 
ration, qui  l'obligèrent  à  garder  le  lit  pendant  une  semaine. 
Le  ventre  n'avait  pas  alors  augmenté  de  volume.  Depuis 
ce  moment,  ces  douleurs  n'ont  jamais  complètement  dis- 
paru; elle  a  perdu  l'appétit,  elle  a  maigri  ;  elle  a  été  plus 
sujette  à  la  constipation,  et  des  vomissements  survinrent 
à  des  intervalles  assez  éloignés;  elle  ne  toussait  pas  alors. 

Au  mois  de  mars  1884,  elle  s'est  aperçue  qu'il  se  déve- 
loppait à  la  région  de  l'hypochondre  gauche,  immédiate- 
ment au-dessous  des  cdtes,  au  point  où  elle  avait  déjà  res- 
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senti  des  douleurs,  une  grosseur  difficile  à  bien  limiter  et 
qu'elle  dit  être  alors  du  volume  d'un  ceuf  de  poule.  Sur  le 
conseil  d'un  médecin,  elle  entre  le  10  mars  1884  à  l'hâpital 
Tenon,  dans  le  service  de  M.  Strauss. 

Cette  grosseur  lui  causait  alors  de  viVes  douleurs  lanci- 
nantes. Quatre  semaines  après  son  entrée,  elle  avait  nota* 
ble ment  augmenté  de  volume:  on  pratiqua  alors  une  ponc- 
tion et  on  retira  environ  une  litre  de  liquide  clair,  forte- 
ment albumineux,  ne  contenant  pas  de  crochetH.  Après 
cette  ponction,  la  tumeur  ne  s'est  pas  complètement  afrais- 
sée,  mais  au  bout  de  huit  jours  on  ne  sentait  plus  rien  par 
la  palpation.  Pendant  quinze  jours,  les  douleurs  ont  com- 
plètement disparu;  puis,  la  tumeur  et  les  douleurs  ont  re- 
paru, et  en  huit  jours  le  kyste  avait  repris  son  volume.  Une 
deuxième  ponction  fit  retirer  une  même  quantité  de  liquide 
semblable  au  premier,  et  quinze  jours  plus  tard  la  tumeur 
s'était  reproduite. 

Par  élimination,  on  avait  supposé  avoir  affaire  à  un 
kyste  de  la  rate  ;  quelques  râles  entendus  au  sommet  gau- 
che du  poumon  avaient  fait  penser  à  l'hypothèse  peu  vrai- 
semblable d'une  péritonite  tuberculeuee  enkystée. 

La  malade  passa  alors  en  chirurgie  dans  le  service  de 
M.  LiUca£-Championnière  (salle  Boyer] .  —  Voici  ce  que  l'on 
constate  quelques  jours  plus  tard  (9  juin)  :  L'abdomen  est 
augmenté  de  volume  ;  il  existe  une  tumeur  développée  sur- 
tout à  gauche, occupant  i'hypochondre,  le  flanc  et  la  moitié 
supérieure  de  la  fosse  iliaque  de  ce  côté,  et  envahissant  le 
cdté  droit  jusqu'à  l'union  des  régions  médianes  avec  les 
régions  droites  de  l'abdomen.  La  paroi  abdominale  est  peu 
distendue  et  nullement  modifiée.  Cette  tumeur  parait  pro- 
venir de  la  partie  supérieure  et  gauche  de  l'abdomen;  à  sa 
partie  inférieure,  elle  se  laisse  séparer  du  bassin  par  la 
main.  Sa  surface  est  lisse,  non  bosselée  ;  elle  donne  lieu  à 
une  sensation  très  nette  de  flot.  Elle  est  mate  à  la  percus- 
sion ;  mais  la  matité  ne  descend  pas  en  bas  jusqu'au  bas- 
sin, et  est  séparée  en  haut  et  à  ^uche  du  poumon  par  la 
sonorité  stomacale;  la  matité  se  continue  en  arrière  dans 
la  région  lombaire  gauche.  Les  régions  droites  présentent 
leur  sonorité  normale.  La  circonférence  de  l'abdomen,  au 
niveau  de  l'ombilic,  mesure  86  centimètres. 

La  distance  de  l'ombilic  à  l'appendice  xyphoide  est  de 
13  centimètres;  celle  de  l'ombilic  au  pubis  est  de  17  centi- 
mètres; celle  de  l'ombilic  à  l'épine  iliaque  droite  est  de 
19  centimètres,  et  celle  de  l'ombilic  à  l'épine  iliaque  gan- 
che  est  de  17  centimètres. 

Le  toucher  vaginal  ne  révèle  rien  d'anormal.         * 
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L'âtat  général  est  assez  bon,  quoique  la  malade  ait  mai- 
gri ;  elle  eat  toujours  constipée  ;  les  urines  sont  normales. 
Elle  ne  présente  pas  de  signes  manlTestes  de  tuberculose. 
Les  douleurs  ne  ^ont  vives  que  dans  la  station  verticale. 
Depuis  ttxiis  mois,  elle  n'est  plus  réglée,  et  elle  ne  présente 
au  moment  de  ses  rèeles  aucun  phénomène  douloureux 
spécial.  Pendant  son  séjour  à  l'hâpital,  elle  a  eu  plusieurs 
nouvelles  crises  douloureuses.que  Von  3  combattues  à  l'aide 
d'injections  sous-cutanées  de  morphine,  mal  supportées  du 
reste.  Elle  sort  sur  sa  demande  le  21  juin. 

Le  1 1  août,  la  malade  entre  de  nouveau  dans  le  service  de 
M.Championnlére.Son  état  général  s'est  très  altéré;  l'amal- 
grissement  est  très  prononcé;  elle  a  perdu  l'appétit.  Elle 
tousse  depuis  un  mois  et  expectore  des  crachats  purulents 
pas  très  abondante  ;  une  hémoptysie  assez  forte  est  surve- 
nue à  la  Un  de  juillet.  A  droite,  dans  le  tiers  supérieur  du 
poumon,  on  entend  en  avant  et  en  arrière  des  râles  hu- 
mides; à  gauche,  on  perçoit  une  respiration  rude  avec 
quelques  craquements  ;  la  malade  eat  donc  tuberculeuse. 
Le  volume  de  l'abdomen  a  beaucoup  diminué  ;  mais  elle  a 
des  douleurs  abdominales  assez  vives  et  presque  conti- 
nues; elle  est  constipée;  pas  de  vomissements. 

Le  18  août,  on  lui  fait  une  application  de  pointes  de  feu 
en  avant  et  en  arrière  du  sommet  droit.  Elle  quitte  l'hopi- 
tal,  améliorée  au  point  de  vue  de  l'état  général,  au  com- 
mencement du  mois  de  septembre. 

Le  22  octobre,  la  malade  entre  pour  la  troisième  fois 
dam  le  service  de  M.  Championnière  (salle  Richard  Waî- 
lace).  C'est  à  peine  si  elle  peut  donner  (Quelques  renseigne- 
ments sur  ses  nouveaux  accidents.  Huit  jours  auparavant, 
pendant  qu'elle  urinait  accroupie,  elle  a  ressenti  subite- 
ment une  vive  douleur  dans  l'abdomen;  depuis  ce  mo- 
ment, elle  a  beaucoup  souffert  dans  tout  le  ventre  et  elle  a 
été  prise  de  vomissements.  Depuis  vingt-quatre  heures, 
elle  n'a  pas  uriné. 

A  son  entrée,  la  respiration  est  fréquente,  superficielle; 
elle  ne  tousse  pas.  L'abdomen  est  ballonné,  très  doulou- 
reux à  la  pression  ;  l'exploration  en  est  impossible;  vomis- 
sements bilieux  peu  abondants  Le  faciès  est  péritonéal; 
les  extrémités  sont  froides,  cyanoséce.  Le  catéthérisme  de 
la  vessie  est  très  douloureux;  U  ramène  quelques  cen- 
taines de  grammes  d'une  urine  brun  foncé.  —  Potion  de 
Todd,  injection  de  morphine. 

Le  soir,  l'état  s'est  encore  aggravé;  la  respiration  est 
toujours  très  courte,  les  douleurs  abdominales  très  vives; 
les  vomissements  pertiistent.  Les  extrémités  sont  froides, 
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bleues,  malgré  tout  ce  que  l'on  fait  pour  les  réchauffer.  Le 
pouls  est  filiforme.  La  température  axillaire  s'élève  à  40*,5. 
—  La  malade  n'a  pas  uriné  depuis  le  matin.  —  Injection 
d'élher  (1  gramme)  à  cinq  heures;  injection  de  morphine 
à  huit  heures  du  soir.  —  Mort  le  23  octobre  à  uae  heure 
du  matin. 

AoTOPsiB,  le  24  octobre.  —  La  cavité  pleurale  gauche 
présente  quelques  adhérences;  à  droite,  le  poumon  adhère 
a  la  paroi  dans  toute  son  étendue,  et  l'on  trouve  de  ce  côté 
des  lésions  de  tuberculose  pleurale  récente. 

Les  sommets  des  deux  poumons  sont  indurés  et  présen- 
tent chacun  une  caverne  du  volume  d'une  petite  noix  dont 
la  paroi  semble  en  voie  de  cicatriaation  ;  ces  cavités  con- 
tiennent un  peu  de  liquide  bilieux.  Dans  la  moitié  supé- 
rieure de  chaque  poumon,  on  trouve  de  petits  groupes  de 
granulations  tuberculeuses  du  volume  d'une  tête  d'épingle. 
Au  bord  postérieur  de  la  base  droite  existe  un  noyau  cré- 
tacé, très  dur,  plus  gros  qu'une  lentille. 

Le  cceur  et  te  péricarfle  n'ont  rien  d'anormal. 

En  ouvrant  l'abdomen,  on  donne  issue  à  un  liquide  évi- 
demment hématique  dont  la  quantité  s'élève  au  moins  à 
4  ou  5  litres.  —  Le  péritoine  est  épaissi  d'une  manière  gé< 
nérale;  des  adhérences  molles  se  voient  en  divers  points, 
et  particulièrement  entre  le  grand  épiploon  et  la  paroi  ab- 
dominale antérieure.  —  Le  foie,  la  rate,  les  organes  du 
petit  bassin,  etc.,  sont  normaux;  le  rein  droit  présente 
seul  un  peu  de  néphrite  parenchymateuse.  Les  viscères 
abdominaux  sont  tous  recouverts  çà  et  là  d'une  couche 
fibrineuse  qui  paraît  bien  d'origine  sanguine. 

A  première  vue,  l'cslomac  parait  très  distendu;  mais  en 
l'examinant  de  plus  prés,  on  reconnaît  qu'une  tumeur 
arrondie,  molle,  fluctuante  constitue  la  plus  grande  partie 
de  cette  masse, et  que  l'estomac  aplati  est  repoussé  en  haut 
et  en  avant.  —  La  tumeur  a  à  peu  prés  le  volume  d'une 
tète  de  fœtus  &  terme  ;  mais  peut-être  était-elle  plus  grosse 
avant  que  les  pressions  exercées  sur  elle  pendant  l'extrac- 
tion des  viscères  l'aient  vidée  d'une  partie  de  son  contenu 
au  profit  de  la  quantité  du  liquide  intra-pédtonéal.  Sa  pa- 
roi, bien  limitée,  assez  épaisse,  fait  cor]>s  avec  la  paroi 
postérieure  de  l'estomac  et  avec  le  grand  i)j>iploon,  nota- 
blement épaissi  !  elle  est  nettement  indépendante  de  la  rate 
à  gauche,  du  côlon  transvorse  en  bas,  du  pancréas  et  do 
la  paroi  abdominale  postérieure  en  arriére.  En  haut,  la 
tumeur  s'arrête  à  une  cerlaino  distance  du  foie.  Ces  rap- 
ports nous  Tont  admettre  que,  proéminant  du  cdté  de  l'ar- 
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rière-cavité  des  épiploons,  elle  n'en  a  pas  les  limites.  11 
nous  a  été  du  reste  impossible  de  retrouver  avec  netteté 
cette  poche  séreuse  et  de  constater  l'existence  d'un  hiatus 
de  Winslow. 

En  ouvrant  la  tumeur,  on  trouve  une  seule  grande  ca- 
vité uniquement  remplie  par  des  caillots  cruoriques  plus 
adhérents  à  la  paroi,  au  voisinage  de  l'estomac.  Nous  avons 
déjà  dit  que  la  partie  la  plus  liquide  du  contenu  de  ce 
kyste  aurait  pu  ôtre  évacuée  dans  le  péritoine  au  cours  de 
l'autopsie.  En  effet,  &  la  partie  supérieure,  au  voisinage  de 
la  petite  courbure  de  l'estomac  est  un  orifice  arrondi,  ad- 
mettant l'extrémité  du  petit  doigt  et  mettant  le  kyste  en 
communication  directe  avec  la  grande  cavité  péritonéale. 
11  semble  donc  qu'une  hémorrhagie  se  soit  produite  dans 
le  kjate,  que  celui-ci  se  soit  rompu  et  qu'il  en  ait  résulte 
une  péritonite  généralisée  mortelle. 

Signalon&^eftterminant,  à  titre  de  curiosité  anatomique, 
une  disposition^giiliére  du  péritoine  pariétal  au  voisi- 
nage du  mésentéreiSie  chaque  côté  de  la  colonne  verté- 
brale, à  hauteur  de  Ift  région  lombaire,  se  trouvait  une 
demi-poche  oblongue,  largement  ouverte  en  avant,  assez 

fraude  pour  loger  le  poinK Celle  de  droite  était  limitée  en 
ehors  par  le  mésentère,  qài  ne  s'insérait  pas  par  consé- 
quent au-devant  de  la  colonnS.  vertébrale;  celle  de  gauche 
était  limitée  en  dehors  par  un  ?epl'  péritoneal  de  plusieurs 
centimètres  de  hauteur,  venant  ï^  terminer  en  bas  au-de- 
vant de  la  colonne  vertébrale,  eV  en  haut  sur  le  meso- 
ciJlon  transverse.  Des  anses  intestinH^^  remplissaient  <w 
deux  loges.  '■,  i 

Examen  histologique.  —  Le  kyste  étart^^oos-nous  dit, 
appliqué  contre  la  paroi  postérieure  de  l'esft^®*^, ^"^  **"" 
le  grand  épiploon.  Des  coupes  ont  été  prati!f"°" 
deux  points.  Au  niveau  du  grand  épiploon,  I 
du  kyste  ne  se  distingue  pas  du  tissu  de  l'ép 
dant,  du  côté  de  ce  dernier,  on  retrouve  p 
groupes  de  vésicules  graisseuses  ;  du  câté  d 
kyste,  on  trouve  des  globules  rouges  en  g 
L'hémorrhagie  semble  s'être  produite  dans  l'épaissei 
)a  paroi  et  l'avoir  perforée  pour  s'ouvrir  dans  la  cavT 
kyste.  Sur  la  portion  du  caillot  qui  baignait  dans  la  cï 
les  globules  sont  disséminés  irrégulièrement;  on  trqj 
au  milieu  d'eux  un  certain  nombre  de  globules  blan^. 
mesure  qu'on  se  rapproche  du  tissu  cellulaire,  les  ^lobullL 
se  disposent  en  traînées  anastomosées.  Ces  traînées  soni 
sans  doute  constituées  par  l'adossement  des  globules  rou-l 
gcs  qui  se  sont  empilés  les  uns  sur  les  autres  ;  ces  globules^ 
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sont  reconnaissahles  et  se  colorent  aoit  par  Téosine,  soit 
par  le  carmin.  Dans  l'épitisBeur  du  tissu  conjonctif,  on 
trouve  par  endroits  des  cavités  dont  le  contenu  rappelle 
absolument  par  sa  disposition  les  trainccs  de  globules 
rouges;  mais  les  réactions  colorées  sont  toutes  différentes. 
En  effet,  ces  traînées  se  colorent'en  rouge  par  le  carmin, 
en  violet  par  Thématoxyliae  ;  ce  sont  suns  doute  des  foyers 
d'anciennes  hémorrha?ies,  dans  lesquelles  les  globules  ne 
sont  plue  reconnaissahles  à  la  vue  et  ont  perdu  leurs  pro- 
priétés chimiques.  On  peut  donc  conclure  d'aprè.'j  ce  fait 
qu'il  s'est  produit  dans  la  paroi  du  kyste  de  nombreuses 
hémorrhagies  successives;  la  dernière,  plus  considérable, 
aurait  déterminé  la  mort. 

Sur  une  coupe  intéressant  à  la  fois  la  paroi  postérieure 
de  l'estomac  et  la  paroi  antérieure  du  kyste,  on  voit  que  la 
paroi  fibreuse  de  ce  dernier  est  immédiatement  en  contact 
avec  la  couche  musculeuse  de  l'organe.  Sur  certaines  pré* 
parations,  la  paroi  fibreuse  du  ky^te  est  divisée  en  deux 
par  une  hémorrha^ie.  Les  globules  rouges  y  sont  recon- 
naissahles et  ont  été  sans  doute  récemment  extravasés  :  ils 
sont  également  disposés  en  traînées.  On  peut  voir  sur  cer- 
tains points,  au  milieu  même  de  l'hémorrliasie,  des  cavités 
vasculaires  appartenant  vraisemblahlemunt  aux  vaisseaux 
qui  ont  fourni  le  sang.  Les  parois  sont  rudimentiires.  Il 
semble  que  dans  la  paroi  du  kysie  il  se  soit  produit  des 
vaisseaux  de  nouvelle  formation  et  d'une  structure  défec- 
tueuse, incapables  de  résister  à  la  pression  sanguine  qui 
s'exerçait  à  leur  intérieur. 

Rëplexions,  —  Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  les  diffi- 
cultés que  présentait  le  diagnostic  d'une  semblable  tumeur 
pendant  la  vie;  il  nous  sembieque  lors  même  quecediagnos- 
tic  eût  été  possible,  \en  conclusions  thérapeutiques  eussent 
été  bien  embarrassantes.  —  En  parcourant  les  bulletins  de 
la  Société  anatomique,  nous  avons  trouvé  un  fait  signalé 
par  M.  Rendu  (séance  du  27  février  1880)  qui  n'eet  pas 
sans  analogie  avec  le  nôtre.  Il  s'agit  d'un  kyste  dépendant 
de  l'estomac,  pénétrant  même  au  milieu  de  l'anneau  mus- 
culaire du  pylore  sans  communiquer  avec  la  cavité  du  vis- 
cère. Cette  tumeur  amena  des  accidents  de  compression 
de  l'oritlce  pyloriquo  et  des  voies  biliaires.  Les  diagnostics 
successivement  posés  furent  :  gastrite  chronique  avec  dila- 
tation de  l'estomac, cancer  et  enfin  kyste  hydatique  du  foie. 
Des  ponctions  y  ont  été  pratiquées  :  la  première  (2U  octobre 
Soc.  Anat.  36 


jM,Googlc 


562  OCTOBBE   1884. 

1879]  ramena  950  grammes  de  liquide  gris  jaunâtre,  d'as- 
pect trouble  avec  des  reflets  bilieux,  sans  crocheta:  la  se- 
conde (25  novembre),  700  grammea  de  liquide  moins  épais, 
mais  ayant  la  coloration  de  l'extrait  de  quinquina;  la  troi- 
Bième  (16  décembre],  800  grammes  de  liquide  un  peu  moins 
foncé;  la  quatrième  (7  janvier  18(10),  900  centimètres  cubes 
de  liquide  foncé,  brunâtre,  hémorrhagique.  On  tenta  d'ou- 
vrir ce  kyste  par  la  méthode  de  Récamier,  mais  la  mort 
s'en  est  suivie.  M.  Rendu  conclut  «  à  un  kyate  hématique 
formé  au  voisinage  de  la  petite  courbure  de  l'estomac,  dans 
l'arrière -cavité  des  êpiploons,  au  sein  du  tissu  conjonctif 
lâche  qui  existe  en  ce  point  »,  sans  s'expliquer  comment 
un  prolongement  de  la  poche  s'enfonçait  dans  l'anneau  du 
pylore.  —  La  succession  des  phénomènes  et  le  résultat  de 
ponctions  pratiquées  dans  notre  cas,  ainsi  que  l'examen 
de  la  paroi,  nous  semblent  plutôt  indiquer  des  hémorrha- 
gies  secondaires  s'étant  produites  dans  un  kyste  qui  leur 
était  antérieur. 

M  Jalaguibr  rappelle  un  cas  semblable  présenté  à  la 
Société  il  y  a  deux  ans  par  M.  Piéohaud. 

M.  Letdlle  dit  que  M.  Rendu  a  parlé  d'un  cas  analogue 
à  la  Société  clinique,  et  que  des  exemples  de  la  même  lé- 
sion sont  rapportés  dans  la  thèse  de  Colet,  sur  les  kystes 
de  l'abdomen. 

M.  CoRNiL  a  examiné  un  kyste  hématique  du  mém* 
genre  ;  il  provenait  du  service  de  M.  Maisonneuve.  11  en 
est  question  dana  le  Manuel  d'histologie  pathologique. 

25>  UrAthpo-vaslnite  chponiqne.  —  Cystite  Becondaire.  — 
PtalegmoD  delà  cavité  prépéritoaéale  de  RetBlna— Hort. 
—  Autopaie  ;  par  Jules  Paba,  externe  des  liàpitaux  et  Tckfieb, 
interne  des  hôpitaux. 

Eugénie  F...,  âgée  do  31  ans,  couturière,  entre  le  25  jan- 
vier 1884  à  l'hôpital  Necker,  salle  Sainte-Cécile,  lit  n'  1 
(service  de  M.  le  professeur  Guyon), 

Les  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  de  par- 
ticulier. Cette  femme,  ordinairement  d'une  santé  délicate, 
n'a  cependant  jamais  fait  de  maladie  grave;  elle  a  été  ré- 
glée pour  la  première  fois  à  18  ans  et  a  eu  périodiquement 
ses  règles  jusqu'en  1881 ,  époque  à  laquelle  elles  ont  défî- 
nitivement  disparu.  Elle  raconte  qu'en  1878,  elle  contracta 
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une  vaginite,  caractérisée  par  un  abondant  écoulement 
verdatre  et  un  peu  de  cuisson  pendant  la  miction  Elle  né- 
gligea cette  affection  jusqu'au  jour-  où  survinrent  des  acci- 
-dents  abdominaux  et  vésîcaux. 

Il  y  a  aix  ans,  on  soir,  elle  fut  mouillée  à  la  suite  d'une 
lonjruo  course.  Ce  soir-là  même,  elle  fut  prise  de  vives 
douleurs  abdominales  et  de  loua  les  symptômes  d'une  polvi- 
pentonite,  sous  l'mfluencode  laquelle  des  phénomènes  de 
cystite,  qu  elle  présentait  depiws  quelque  temps  s'a^Ta 
verent  également.  Elle  fut  portée  dans  un  liônWi  et'v  sé- 
journa pendant  plusieurs  mois.  Pendant  le  temps  de  son 
séjour  dans  cet  hôpital,  elle  ae  plaiiînit  surtout  de  désor- 
dres vesicauK.  et  ce  furent  surtout  ceuj:-ci  qui  retinrent 
1  attention  du  chirurgien.  Elle  prit,  en  effet,  force  médica- 
ments (de  la  therebenthine,  du  sanUl,  etc.).  On  lui  prati- 
qua même  des  lavages  intra-véaicaux,  mais  devant  la  dou- 
leur qu  ils  provoquaient,  on  dut  y  renoncer.  N'obtenant 
aucune  amélioration,  la  malade  quitta  l'hôpital;  à  son  dé- 
part, on  lui  remit  une  ordonnance  où  nous  lisons  ■  «  ''"  Ja- 
mais ne  se  laisser  appliquer  de  vésicaloire.  »  n'eat'donc 
probable  qu  on  avait  pensé  à  une  néphrite  compliquant  les 
accidents  du  côte  de  la  vessie.  Après  un  Ion»  séjour  dans 
sa  famille,  à  la  campagne,  elle  entre  dans  Te  service  de 
M.  le  professeur  Guyon.  Elle  est  maigre,  pâle,  et  ressemble 
a  une  phtisique  a  la  dernière  période 

Toute  la  région  hypogaatrique,  depuis  le  pubis  jusqu'à 
J  ombilic  est  tuméfiée,  douloureuse  à  la  palpation  sonore 
a  la  percussion,  chaude,  sans  empâtement,  ni  rou'n'our  de 
la  peau.  Le  vagin  est  le  sièse  des  altérations  les  plus  pro- 
fondes ;  il  est  comme  rétréci  et  permet  difficilement  l'intro- 
duction du  doigt,  qui,  à  peine  entré,  constate  le  bouraou- 
flement  et  la  chaleur  dont  la  muqueuse  est  le  siège  ■  en 
1  introduisant  plus  profondément,  on  trouve  l'utérus  en 
Bituation  normale,  mais  complètement  immobilisé- entre 
l  utérus  et  la  face  postérieure  de  la  vessie,  on  constate 
I existence  dune  petile  masse  indurée.  La  malade  rend 
avec  lei  matières  fécales  une  quantité  assez  notable  de 
pua.  Par  le  toucher  rectal, on  ne  trouve  aucune  ulcération 
aucune  fistule.  L'examen  au  spéculum  ne  permet  pas 
de  trouver  de  lésion.—  Elle  expulse  toutes  les  demi-heures 
une  petite  quantité  d'urine,  au  prix  d'effurls  violents  et 
douloureux.  Elle  na  jamais  eu  d'hématuries,  même  peu 
abondiinics.  Les  urines  sont  troubles  et  contiennent  un 
épais  dépôt  muco-purulent.  Le  cathétérisme  de  l'urêthre 
est  douloureu):  pendant  toute  sa  durée  et  donne  lieu  a  l'é- 
coulement d'une  urine  dont  les  dernières  gouttes  sont  pu- 
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ruientes  ;  le  bas-rond  de  la  vessie  est  douloureux.  On  ne 
sent  point,  par  la  palpation  abdominale,  la  sonde  introduite 
dans  ce  réservoir. 

La  malade  n'a  pas  d'appétit,  vomit  constamment.  De 
temps  en  temps,  elle  a  de  la  diarrhée  fréquente,  mais  pas* 
sagere;  pas  de  sueurs  nocturnes;  quelques  poussées  fé- 
briles, irrégulières  et  peu  élevées  le  soir.  A  l'auscultation 
des  poumons,  on  ne  trouve  rien  d'anormal.  M.  Guyon  pose 
le  diagnostic  phlegmon  péTiutérin. 

Les  choses  restèrent  en  cet  état  pendant  quatre  mois.  La 
malade  vomissant  tout  ce  qu'elle  prenait,  souffrant  tou- 
jours beaucoup,  urinant  fréquemment,  et  luttant  par  des 
efforts  constants  contre  sa  contracture  du  col.  C'est  pour 
lutter  contre  l'extension  de  cette  cystite  aux  uretères  et  aux 
reins  que  M.  Segond,  suppléant  M.  Quyon,  a  pratiqué  le 
11  juillet  la  dilatation  forcée  du  sphincter  vésical.  Cette 
opération  n'a  donné  aucun  résultat;  il  n'y  a  pas  eu  d'iti* 
continence.  L'état  général  s'aggrave  chaque  jour,  et  cette 
femme  succombe  le  5  août. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  cadavre,  on  trouve  une 
collection  purulenlo,  bien  limitée,  en  avant  par  la  paroi 
postérieure  de  l'abdomen,  au-dessus  de  la  symphyse  du 
pubis  et  en  arrière  par  la  face  antérieure  de  la  vessie  ;  on  y 
trouve  environ  un  litre  de  pus  grisâtre,  fétide;  le  tisiii 
conjonctif  de  la  cavité  péritonéale  est  en  voie  de  transror- 
mation  purulente,  aussi  bien  que  la  partie  interne  des  mus- 
cles droits,  qui  sont  détruits  dans  une  largeur  de  3  centi- 
mètres et  demi.  Dans  le  haut,  c'est  surtout  la  gaine,  et  dans 
le  bas,  les  muscles,  que  le  pus  a  minés.  Le  périoste  qui 
recouvre  le  pubis  et  la  symphyse  est  intact.  Cette  collec- 
tion purulente  ne  communique  pas  avec  le  péritoine  ni 
avec  la  cavité  du  bassin. 

La  vessie,  dont  les  parois  sont  légèrement  épaissies,  est 
adhérente  à  sa  partie  postérieure  à  l'utorua  par  quelques 
brides,  faciles  à  détacher.  En  l'ouvrant,  on  trouve  environ 
200  grammes  d'urine  mélangée  à  du  muco-pus.  Le  col  vé- 
sical.  ainsi  que  le  bas-fond,  sont  tapissés  par  de  petites 
végétations  rougeâtrea,  nombreuses  et  pressées  les  unes 
contre  les  autres.  Les  uretères  sont  perméables  et  non 
dilatés.  L'urèthre  n'est  pas  dilaté;  sa  muqueuse  est  recou- 
verte de  Tmes  granulations,  surtout  au  niveau  du  col  de  la 

La  muqueuse  vaginale  est  rouge,  enflammée,  épaissie, 
et  présente  des  saillies  disséminées  qui  lui  donnent  un 
aspect  irrégulier,  comme  chagriné.  L'utérus  et  ses  anneies 
paraissent  sains. 
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Les  intestins  sont  dilatés  par  des  gaz,  mais  ils  ne  pré- 
sentent, ainsi  que  le  péritoine  pariétal,  aucune  lésion  au- 
cienne  ni  récente.  La  muqueuse  rectale  est  rou^e,  bour- 
souflée, non  ulcérée,  n'offrant  aucune  communication  avec 
le  phlegmon  prévésical.  Les  autres  organes  sont  sains. 

RÉFLESI0N9.  —  Cette  observation  est  particulièrement 
intéressante  tant  au  point  do  vue  de  la  pathogénie  et  de  la 
marche  du  phlegmon,  qu'au  point  de  vue  de  la  difficulté 
du  diagnostic,  à  laquelle  il  a  donné  lieu. 

Les  abcès  de  la  cavité  de  Retzius  sont  bien  connus  de- 
puis les  thèses  de  Castenada,  de  Gérardin  et  de  Bouilly 
(Paria,  1879  et  1880).  Les  conditions  étiologiquea  dans  les- 
quelles s'est  produit  notre  cas  sont  très  différentes  de  celles 
que  l'on  volt  présider  au  développement  du  phlegmon  pré- 
vésical  proprement  dit,  lequel  survient  sous  l'influence  de 
troubles  gastro-intestinaux  divers.  Chez  notre  malade,  en 
aucun  point  il  n'existait  de  perforation  faisant  communi- 
quer la  vessie,  le  vagin  ou  le  rectum  avec  le  foyer  prévé- 
Bical.  C'est  donc  par  une  inflammation  propagée  de  la  mu- 
queuse vésicale  au  tissu  cellulaire  que  ce  phlegmon  s'est 
produit,  sans  destruction  ni  suppuration  des  parties  inter- 
médiaires à  la  muqueuse  et  au  tissu  prévésical.  A  ce  point 
de  vue,  cette  observation  se  rapproche  des  faits  de  phleg- 
mon de  la  cavité  de  Retzius  consécutifs  à  la  blennorrhagio 
et  rapportés  par  Duplay  (Archives  géiiérales  de  médecine, 
1877). 

Le  diagnostic  a  été  également  difficile.  Dans  ces  abcès, 
on  sent  généralement,  par  la  paroi  abdominale,  une  fluc- 
tuation ou  au  moins  un  empâtement  mat  et  circonscrit. 
Dans  le  cas  présent,  les  gaz,  développés  dans  la  cavité, 
donnaientàla  percussion  une  sonorité  remontant  jusqu'au 
niveau  de  l'ombilic.  Aussi,  M.  le  professeur  Guyon  diffé- 
ra-t-il  une  ouverture  d'un  foyer  qui  était  sonore  et  non  fluc- 
tuant, sans  changement  de  coloration  de  la  peau.  Certai- 
nement, ces  symptômes  éveillôrent  l'idé')  d'une  péritonite 
enkystée  provoquant  des  adhérences  intestinales  beaucoup 
plus  tôt  que  celle  d'une  tumeur  gazeuse  prévésicale. 

26.  M.  Lenbl  fait  voir  les  pièces  nécrœcopiques  d'un 
enfant  de  10  ans,  atteint  de  pseudo-leucémie  ganglion- 
naire et  splénique. 
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27.  M.  Lenbl  présente  un  sarcome  pédicule  de  l&  ves- 
sie, trouvé  chez  un  enfant.  On  avait  cru  à.  un  calcul. 

2B.  Coxalgie  aacl«nne.—  Abcte  da  I'ob  lllaqae  onvert  dans 
la  veasle.  —  Calcnl  véslcal  seoondalra.  —  Lltfaotrltie.  — 
Mort.  —  Aatopsie;  par  Tgffieb,  inlerne  des  hôpitaux,  proseo- 
teuT  à  la  Faculté  do  Médecine. 

Châtelain,  45  ans,  charretier,  entre,  le  31  février  1884,  à 
l'hôpital  Necker,  salle  Civiale,  d"  4,  pour  se  faire  soigner 
d'une  affection  vésicale. 

C'est  un  homme  robuste,  grand  et  assez  bien  musclé. 

Les  accidenta  qui  l'amènent  à  l'hâpital  ont  débuté  il  y  a 
dix  mois,  sous  forme  de  douleurs  rénales,  avec  irradia- 
tions vers  les  membres  inférieurs,  douleurs  rappelant  as- 
sez bien  celles  d'une  colique  néphrétique  subaiguë.  Le  tout 
était  survenu  sans  cause,  le  malade  n'ayant  jamais  eu  au- 
cune espèce  d'accidents  blennorrhagiques  ou  vésicauz. 
Ces  accès  douloureux  ne  persistèrent  que  pendant  quel- 
ques jours;  il  ne  furent  point  suivis  d'hématuries  ni  de 


Quatre  mois  après,  les  mictions  jusqu'alors  normales, 
devinrent  plus  fréquentes,  surtout  pendant  le  jour.  Le  ma- 
lade urinait  40  à  50  fois  dans  la  journée  et  seulement  8  à 
10  fois  la  nuit. 

En  même  temps,  les  mictions  devenaient  douloureuses, 
surtout  à  la  lin,  La  fatigue  ou  la  marche  provoquaient  une 
recrudescence  de  ces  phénomènes.  Jamais  d^ématurie. 
Depuis  un  mois  seulement,  l'urine  laisse  déposer  un  sabla 
fm,  blanchâtre  ;  elle  est  louche  et  souvent  fétide. 

En  présence  de  ces  accidenta,  M.  Guyon  pose  le  dia- 
gnostic «  calcul  vésic;il  h  ;  mais  le  professeur  fait  remar- 
quer que  les  urines  de  ce  malade  décèlent  une  cystite  assez 
violente,  fait  rare  chez  les  calculeux.  L'exploration  fait 
constater  :  Urèthre  libre,  un  peu  de  spasme,  au  niveau  de 
la  région  membraneuse.  Vessie  assez  larc;e,  calcul  de 
5  miilim.  de  diamètre.  La  lithotritie  est  décidée  ;  mais 
on  prescrit  des  lavages  boriques  et  le  repos  à  l'hôpital 
pendant  quelques  jours.  Sous  cette  influence,  les  accidents 
s'amendent  (après  dix  jours).  Les  mictions  sont  peu  dou- 
loureuses, beaucoup  moins  fréquentes  (15  fois  par  jour), 
mais  les  urines  sont  toujours  laiteuses  et  laissent  déposer 
du  pus. 

Le  6  mars,  la  lithotritie  est  pratiquée.  Chloroformisa- 
tion.  Injection  de  70  grammes  d'eau  boriquée  dans  la  ves- 
sie. Introduction  d'un  lithotriteur  à  mors  fenêtres  n"  2.  Un 
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peu  de  résistance  de  la  portion  membraneuse.  Veasie  spa- 
cieuse. M.  Guyon  salait  d'abord  une  pierre  phosphattque  de 
3  cent,  et  demi.  Après  six  prises,  il  saisit  une  autre  pierre 
do  6  cent,  et  la  faitéclater  au  moyen  du  marteau.  118  prises 
en  25  minutes;  70  aspirations  en  4  minutes.  L'opération, 
en  tout,  dure  trois  quarts  d'heure. 

Dans  les  24  heures  qui  suivent,  les  mictions  sont  fré- 
quentes (40  fois)  et  douloureuses.  Le  liquide  est  louche  et 
sanguinolent- 

C'est  alors  que  le  malade  se  plaint  d'une  douleur  au  ni- 
veau de  la  fesse  droite.  La  région  est  en  effet  un  peu  gon- 
flée et  les  téguments  rouges,  sans  œdème  ni  fluctuation. 
La  température  monte  à  38', 2. 

En  présence  de  ces  accidents,  nous  interrogeons  notre 
homme  et  nous  apprenons  que  depuis  une  quinzaine  de 
jours,  la  fesse  était  un  peu  douloureuse;  souvent,  le  soir, 
la  marche  était  gênée,  mais  cependant  le  tout  était  très 
supportable,  et  cet  homme  n'avait  pas  cru  devoir  appeler 
l'attention  de  ce  côté. 

En  examinant  de  plus  près  la  région,  nous  trouvons  : 
1°  A  la  partie  supérieure  externe  de  la  cuisse  droite,  deux 
cicatrices  blanches  et  profondes;  ce  sont  les  vestiges  d'une 
suppuration  datant  de  l'âge  de  13  ans,  suppuration  ayant 
persisté  pendant  7  à  8  mois.  2"  Le  fémur  droit  est  hyper- 
trophié dans  son  tiers  supérieur;  les  trochanters  sont  plus 
gros  et  plus  saillants  que  du  côté  opposé.  L'articulation  est 

Nous  pensons  alors  au  réveil  d'une  vieille  affection  os- 
seuse, et  on  prescrit  des  émollients  sur  la  région  doulou- 
reuse et  des  lavages  boriques  dans  la  vessie. 

Le  lendemain,  le  malade  a  moins  souffert.  Les  urines 
sont  toujours  sanguinolentes  et  purulentes;  elles  contien- 
nent quelques  graviers. 

La  tumeur  fessière  n'a  pas  changé  ;  on  parvient  à  y  trou- 
ver une  fluctuation  profonde.  Par  le  toucher  rectal,  on  dé- 
termine .une  douleur  du  côté  de  l'échancrure  sciatique, 
mais  la  vessie  et  la  prostate  ne  sont  pas  sensibles.  La  tem- 
pérature se  maintient  autour  de  38°, 

Le  10  mars,  la  tuméfaction  est  beaucoup  plus  nettement 
fluctuante;  on  y  perçoit  un  bruit  hydro-aérique  très  net;  la 
rougeur  a  disparu,  il  n'y  a  point  d'oedème,  les  douleurs 
ont  diminué,  si  bien  que  toute  intervention  active  est 
différée.  La  cystite  purulente  et  la  tuméfaction  fessière 
persistent  ainsi  jusqu'au  18  mars.  Alors,  la  tumeur  pointe 
vers  le  milieu  de  la  fesse  ;  elle  est  plus  tendue  et  plus  dou- 
loureuse. 
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En  même  temps,  le  malade  accuse  une  douleur  dans 
l'articulation  du  coude.  M.  Guyon  porte  le  diagnostic  de 
cystite  avec  adhérence  au  petit  bassin  et  pelvi-cetlulile 
consécutive.  Une  uréthrorrliagie  sans  cause  connue  sur- 
vient pendant  la  nuit  du  20  mars. 

Devant  ces  accidents,  M.  Guyon  juge  le  débridement  né- 
cessaire. Une  incitiion  est  faite  à  la  partie  moyenne  de  la 
fesse,  les  fibres  du  grand  fessier  sont  coupées,  et  on  arrive 
sur  le  moyen  fessier,  qui  est  déchiré  avt-c  la  tonde  can- 
nelée. Des  gaz  fétides  s'échappent  tout  d'abord,  puis  un 
liquide  séro-purulent  ayant  une  forte  odeur  iécale.  Le 
doigt,  introduit  dans  la  plaie,  pénètre  dans  le  petit  batsin 
au-dessous  de  la  grande  échanirurc  sciait' me.  On  place 
un  sros  drain.  Pansement  de  Lister.  La  température  monte 
à  38",2  le  soir. 

Le  lendemain,  la  langue  est  sèche,  le  malade  est  abattu. 
Il  n'urine  que  120  grammes,  mais  le  pansement  eat 
traverbé  par  du  liquide  ayant  une  odeur  urineuse.  Le 
soir,  uréthrorrhagie  abondante,  sans  cause  connue.  L'ar- 
ticulation du  coude  n'est  plus  douloureuse.  Le  gonHement 
a  presque  disparu. 

Les  jours  suivants,  les  bords  de  la  plaie  sont  sphacélés, 
les  pansements  sont  traversés  par  Turine.  Le  malade  tombe 
dans  le  demi-coma;  la  température  reste  à  38° ,5.  La  tan- 
gue devient  sèche,  fuligineuse,  une  ophthalmie  cachecti- 
que atteint  l'oeil  gauche,  et  cet  homme  succombe  le 
28  mars. 

Autopsie,  28  heures  après  la  mort.  —  Le  cœur,  le  pou- 
mon, le  cert;eau  sont  sains.  L'articulation  du  coude  ne 
contient  pas  de  pus.  L'appareil  génilo-urina,ire  est  enlevé 
avec  le  bassin  tout  entier.  Les  reins  et  les  uretères  sont 
normaux.  La  dissection  permet  d'y  reconnaître  les  lésions 
suivantes  : 

Lésions  extra-pelviennes. —  Au  niveau  de  la  fesse,  l'ou- 
verture chirurgicale  conduit  sur  une  large  poche  creusée 
au-dessousdu  grand  fessier  et  communiquant  par  la  grande 
échancrure  sciatique  avec  une  poche  plus  petite  située  dans 
l'excavation  pelvienne.  Une  sonde  introduite  dans  ce  diver- 
ticule  vient  butter  contre  les  parois  vésicales. 

L'articulation  coxo-fémorale  est  ouverte  Elle  présente 
les  altérations  d'une  tumeur  blanche  ancienne  et  guérie. 
Tête  fémorale  aplatie,  déformée,  régulière,  privée  de  carti* 
lage.  Cavité  cotyloide,  non  perforée,  mais  irrégulière,  à 
bords  couverts  d  ostéophyles.  à  fond  éculé  en  haut  et  sur- 
monté d'une  végétation  osseuse  formant  là  un  contre-fort 
à  la  tète  du  fémur. 
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Lestons  intra-pelviennes.  —  Le  péritoine  ne  présente 
pas  trace  d'inflammation.  Le  tissu  ceflulaire  périvesical  est 
intact  en  avant  et  sur  la  partie  latérale  droite  ;  mais  à  gau- 
che, il  disparaît,  et  le  doigt  est  arrêté  par  une  adhérence 
intime  entre  les  parois  vésicales  et  la  paroi  osseuse  du  petit 
bassin  ;  il  est  impossible  de  séparer  là  ces  deux  organes. 

Pour  étudier  de  plus  près  ces  lésions,  il  est  nécessaire 
de  fendre  l'urèthreet  la  vessie  sur  la  ligne  médiane.  Le 
canal  est  sain.  Un  petit  abcès  au-dessous  de  la  région 
membraneuse. 

Dans  la  vessie,  un  fragment  de  calcul  phosphatique  du 
volume  d'une  noisette.  Ce  calcul,  lisse  d'un  cAté,  présente 
sur  ses  bords  des  aspérités  irrégulières  qui  prouvent  bien 
Bon  origine  :  c'est  un  débris  du  gros  calcul  broyé  Sa  partie 
centrale  porte  l'empreinte  d'un  corps  irrégulier,  que  la 
litbotritie  a  dû  faire  disparaître.  Les  parois  vésicales  pré- 
sentent leur  épaisseur  normale  ;  mais  sur  la  partie  latérale 
droite,  vers  la  région  moyenne,  on  trouve  une  lésion  inté- 
ressante. A  ce  niveau,  existe  une  perte  de  substance  de  la 
largeur  d'une  pièce  de  2  francs.  La  paroi  vésicale  est  rem- 
placée en  ce  point  par  l'os  iliaque.  Les  borda  de  la  perte  de 
substance  adhèrent  presque  dans  toute  leur  étendue  à  la 
surface  quadrilatère  de  l'os  iliaque,  si  bien  que  la  vessie 
est  presque  complètement  fermée  de  ce  côté.   L'os,  dé- 

Sourvu  de  périoste  et  présentant  les  traces  très  nettes  d'in- 
ammation,  fait  partie  intégrante  du  réservoir  vésical  et 
devait  baigner  dans  l'urine  penda!\t  la  vie  du  malade.  Le 
tissu  osseux  à  ce  niveau  (c'ext-à-di re  en  un  point  corres- 
pondant au  fond  de  la  cavité  cotyloide),  est  rugueux,  très 
vasculariaé  et  très  friable.  Il  présente  donc;  bien  les  lésions 
d'une  ostéite.  A  la  partie  inférieure  de  la  dénudation  os- 
seuse, la  paroi  vésicale  n'adhère  pas  à  l'os,  mais  limite 
avec  celui-ci  un  orifice  qui  laisse  passer  une  sonde  n"  20. 
La  sonde,  introduite  dans  cet  orifice,  s'engage  dans  un  ca- 
nal creusé  au  milieu  du  tissu  cellulaire  du  pelit  bassin  et 
vient  sortir  dans  la  poche  extra-pelvienne  sous-fessière.  La 
vessie  communique  par  là  directement  avec  les  foyers  de 
la  fesse,  et  chez  cet  homme,  l'urine  contenue  dans  la  ves- 
sie devait  facilement  s'épancher  dans  ce  divcrticule  sous- 
fessier. 

Plusieurs  points  de  cette  observation  doivent  être  mis 
en  lumière. 

Réflexions.  —  Les  pièces  en  main,  l'histoire  du  malade 
peut  être  reconstituée  de  la  façon  suivante  :  Coxalgie  dans 
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renfance.  Ostéite  de  la  cavité  cotyloïde,  adhérences  de  la 
surface  quadrilatère. 

Guérison  de  la  coxalgie.  Plus  tard,  réveil  des  acci* 
dents  et  abcès  ostéopathique  de  la  cavité  cotyloïde;  ou- 
verture dans  la  vessie.  Cystite  secondaire;  calcul  pbos- 
phatique,  peut-être  développé  autour  d'une  esquille. 
Migration  de  l'abcès  non  seulement  dans  la  vessie, 
mais  dans  la  fesse,  par  l'écliancrure  sciatique,  et  dès 
lors,  le  foyer  purulent  ne  faisant  qu'un  avec  la  vessie, 
l'urine  pénètre  jusque  dans  la  fesse,  le  diverticule  de 
l'abcès  n'étant  pour  ainsi  dire  qu'un  diverticule  de  la  ves- 
sie. Les  choses  restent  dans  cet  état  un  certain  temps, puis 
inflammation  de  l'abcès  fessier,  peut-être  sous  l'influeDce 
de  traumatisme,  ouverture  au  dehors,  septicémie  et  mort. 

L'histoire  clinique  de  ce  malade  mérite  un  certain  in- 
térêt. 

Tout  d'abord,  la  quantité  considérable  de  pus  qu'il  ren- 
dait est  un  fait  rare  chez  les  calculeux,  et  doit  toujours  lais- 
ser soupçonner  quelques  lésions  accessoires. 

De  plus  cette  observation  montre  qu'il  faut,  dans  ces  cas 
do  pyurie,  scrupuleusement  chercher  dans  tout  le  squer 
lette  s'il  n'existe  point  de  lésions  capables  de  s'évacuer  dans 
la  vessie. 

Les  cas  de  suppuration  osseuse  ouverte  dans  le  réser- 
voir  vésical  sont  rares,  et  nous  n'avons  pas  connaissance 
d'abcès  de  l'os  iliaque  ouvert  dans  cette  cavité  et  s'étant 
accompagné  de  calcul  secondaire.  C'est  pourquoi  nous 
avons  exposé  ce  fait,  dont  les  pièces  sont  conservées  au 
musée  Civiale  de  l'hôpital  Necker. 

Election.  —  M.  Bottey  est  nommé  membre  corres- 
pondant. 
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Séance  du  4  noiiembre  1884. 
Présidence  de  M.  Cornii,. 


Une  femme  de  24  ans,  vigoureuaeet  bien  constituée,  se 
présenta  le  28  octobre  1884,  chez  une  sage-femme  de  la  rue 
des  Ecoles.  Elle  était  enceinte  et  c'était  sa  première  gros- 
sesse ;  sa  grossesse  était  à  terme  et  le  travail  avait  com- 
mencé. La  sage-femme,  n'ayant  constaté  aucun  phénomène 
alarmant,  pensant  que  la  parturition  s'accomplirait  aussi 
simplement  que  possible,  garda  la  malade  chez  elle. 

Le  39  octobre,  vers  7  heures  du  matin,  la  malade  a  une 
douleur  utérine  violente,  à  la  suite  de  laquelle  elle  se 
plaint  de  malaise.  Un  instant  après,  elle  est  prise  d'un 
accès  convutsif  à  la  suite  duquel  elle  reste  dans  le  coma. 
Ce  coma  fut  bientôt  interrompu  par  un  nouvel  accès,  et,  de 
7  heures  à  9  heures  du  matin,  la  malade  a  eu  sept  accès. 
On  l'amène  à  l'hôpital  delà  Pitié  où  elle  ost  admise  à  la 
salle  d'accouchements  du  D'  Audhoui. 

Peu  de  temps  après  son  admission,  il  nous  est  donné 
d'assister  à  un  accès.  En  voici  la  description  sommaire.  La 
période  dite  des  convulsions  d'invasions  manque  complète- 
ment. L'accès  commence  par  la  fixité  du  regard  et  l'immo- 
bilité de  la  face  :  la  langue  est  projetée  au  dehors  de 
la  bouche  et  les  mâchoires  se  rapprochent  violemment 
(on  évite  la  morsure  de  la  langue  en  plaçant  dès  le  début 
de  l'accès  une  serviette  enroulée  entre  les  arcades  den- 
taires) ;  les  avant-bras  sont  dans  la  pronation  forcée  ;  les 
poings  se  ferment  et  le  pouce  est  fléchi  dans  la  face  pal- 
maire. La  respiration  est  suspendue.  Cette  période  de  con- 
vulsions toniques  dure  environ  dix  secondes.  Les  convul- 
sions toniques  sont  remplacées  par  des  secousses  coDVul- 
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sives  général i fi éea,  frappant  les  muscles  de  la  face,  du 
tronc  et  des  membres.  La  face  eat  cyanosée  ;  au  bout  de 
trente  secondis  environ,  cette  période  cesse  et  tout  fait 
place  au  coma  avec  stertor.  D'ailleurs,  je  ferai  remarquer 
tout  de  suite  que  le  coma  n'a  jamais  cessé  et  que  depuis 
Bon  entrée  à  l'hApital  jusqu'à  sa  mort,  la  malade  n'a  jamais 
repris  ses  sens. 

Dès  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  le  toucher  nous 
indique  que  le  travail  est  fort  pt^u  avancé  ;  la  dilatation  du 
col  a  les  dimensions  d'une  pièce  do  1  franc.  Le  palper  et 
le  toucher  font  reconnaître  qu'il  s'agit  d'une  position  occi- 
pito-iliaque  gauche  antérieure.  L'auscultation  du  fœtus 
nous  fait  entendre  très  nettement  les  bruits  du  cœur;  le 
fœtus  est  donc  vivant. 

On  pratiqua  le  cathétérisme  de  la  vessie  et  on  put  ex- 
traire à  peine  4  ou  5  grammes  d'une  urine  très  foncée, 
dans  laquelle  les  réactifs  coagulants  déterminent  une  coa- 
gulation de  presque  toute  la  masse  liquide;  le  coagulun 
est  nettement  rétr  ctile.  Il  y  a  donc  albuminurie  et  un  cer- 
tain degré  d'anurie.  D'ailleurs,  aucune  trace  d'œdème. 
Comme  traitcmt-nt,  M.  Audhoui  prescrivit  les  bains  do- 
mestiques et  des  lavements  de  chloral  (à  i  ghimme)  toutes 
les  heures.  Malgré  ce  traitement,  les  accès  se  répèlent  fré- 
quemment, et,  de  9  heures  du  malin  à  8  heures  du  soir,  le 
coma  a  été  entrecoupé  d'une  vingtaine  d'accès.  Tempéra- 
ture :  le  matin,  37'',2  ;  le  soir,  41°,6.  Dans  la  journée,  le 
travail  avait  marché,  mais  lentement  :  à  8  heures  1/2  du 
BOir,  la  dilataiion  avaitdes  dimensions  supérieures  à  une 
pièce  de  5  francs,  la  tête  était  engagée  dans  la  cavité  pel- 
vienne ;  nous  jugeâmes  qu  il  était  possible  de  tenter  l'ex- 
traction du  fœtus;  nous  rompîmes  la  poche  des  eaux  et 
nous  appliquâmes  le  forceps  ;  l'enfant  fut  extrait  sans  trnp 
de  peine.  C'était  une  fille  vivante,  paraissant  bien  confor- 
mée, qui  a  présenté  le  lendemain  un  peu  de  paralysie 
faciale  due  à  l'application  du  forceps.  La  délivrance  a  été 
naturelle. 

L'extraction  du  fœtus  n'a  pas  semblé  améHorer  l'état  de 
la  parturiente.  Sept  accès  se  sont  produits  dans  la  nuit,  et 
cela  malgré  une  saignée  et  i 'administration  du  chloroforme. 
Le  matin  du  30  octobre,  les  accès  disparaissent;  mais  le 
coma  est  toujours  complet.  La  température  est  de  40°.  On 
pratique  des  injections  hypodermiques  de  pilocarpine  ; 
cinq  centigrammes  de  cette  substance  ont  étéinjeclés  dans 
la  journée:  uiie  sudation  abondante  âans  salivation  est 
survenue.  Dans  la  nuit  du  30  au  31  octobre,  la  malade  a 
succombé.  Quant  à  l'enfant,  le  second  jour  après  sa  nais- 


jM,Googlc 


EXTRAITS   DES  PROCÈS- VERBAUX.  573 

sance,  il  a  présenté  de  l'œdème  des  membres  iaférieurs, 
de  la  bouffissure  de  la  face  et  il  a  succombé  aussi. 

Autopsie  de  la  mère.  —  Le  cerueau  ne  présente  pas 
d'autre  altération  que  ri..jection  des  vaisseaux  qui  sont 
gorgés  de  sang  noir.  Quelques  ecchymoses  sous- pi  eu  raies. 
A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  peut  constater 
que  l'utérus  est  parfaitement  revenu  sur  lui-même;  il  dé- 
passe à  peine  le  pubis  de  1  centimètre.  II  ne  présente  rien 
de  particulier  à  noter,  sauf  un  fibrome  s;ros  comme  une 
noisette  et  situe  sur  la  corne  gauciie  et  un  peu  en  arrière. 
Il  est  très  difficile  de  juger  àce  moment  ai,  à  une  époque 
quelconque  de  la  gro'^sesse,  l'utérus  gravide  a  pu  exercer 
une  compression  sur  les  vaisseaux  du  rein  ou  sur  les  ure- 
tères. Cependant,  voici  ce  que  nous  avons  pu  constater 
pour  l'uretcrc  du  côté  droit  Pend.int  qu'on  le  disséquait 
jusqu'au  niveau  de  ta  vessie,  l'uretère  droit  a  été  coupé 
par  méçarde,  et  il  s'est  écoulé  alors  avec  une  certaine  force 
quelques  grammes  d'urine.  Noua  a\ona  pu  constater  alors 

aue  la  partie  supérieure  de  l'uretère  droit  était  un  peu 
ilatée,  ainsi  que  le  bassinet  et  les  calices  du  même  c6té. 
Nous  n'avons  constaté  rien  de  semblable  du  côté  gaucbe. 
Dans  la  vessie,  on  trouve  à  peine  5  à  6  grammes  d'urine. 

ExaTïien  des  reins.  Aspect  manroscopique.  Rein  droit. 
Le  rein  droit  est  au?menté  de  volum?.  La  capsule  se  dé- 
cortique facilement.  Le  rein  droit  présente  en  deux  pointa 
des  traces  d'une  lobulatîon  assez  profonde.  A  la  coupe,  la 
substance  corticale  paraîtépaissie;  la  substance  médullaire 
ne  paraît  pw  altérée.  Mais  l'altération  macroscopique   la 

§IuB  remarquable  est  la  suivante  :  h  la  partie  supérieure, 
ans  le  dernier  lobe  du  rein,  et  à  l'union  da  la  substance 
médullaire  avec  la  substance  corticale,  il  existe  une  cavité 
du  volume  d'une  aveline,  cavité  cloisonnée  légèrement 
par  des  tractus  do  tissu  rénal,  et  remplie  de  sang.  Cette 
cavité  n'est  pas  la  seule,  il  en  existe  en  d'autres  pointa, 
beaucoup  plus  petites  ;  elles  sont  situées  aus-:i  à  1  union  de 
lasubstanco  corticale  et  de  la  substance  médullaire.  Les 
unes  sont  remplies  de  sang,  les  autres  renferment  un  liquide 
puriforme  Rein  gauche.  Le  rein  gauche,  un  peu  moine 
volumineux  que  le  rein  droit,  présente  les  mêmes  altéra- 
tions, mais  à  un  degré  moindre;  on  y  voit  aussi  da-*  cavités 
très  pL-tiies,  situées  à  l'union  de  la  substance  corticale  et  de 
la  su'jstanco  médullaire  ;  ces  cavités  sont  remplies,  les 
unes  par  du  sang,  les  autres  par  du  liquide  puriforme.  Pas 
de  pyélite. 
Examen  microscopique  des  reins.  —  Les  coupes  sont 
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pratiquées  3ur  des  fragmenta  de  reins  durcis  par  la  gomme 
et  l'alcool;   elles  sont  colorées  au  picro-carmin.  Voici  ce 

au'on  observe  sous  le  microscope  ;  l'épithôHum  sécréteur 
u  rein  semble  plus  petit  que  d'habitude  ;  il  est  comme 
aplati  ;  en  un  mot,  il  paraît  frappé  d'atrophie  simple  sans 
altérations  proprement  dites  et  en  particulier  sans  dés^éné- 
reecence  graisseuse.  Le  tissu  conjonctif  parait  peu  altéré  ; 
à  peine  quelques  traces  de  prolifération  autour  des  cana- 
licules  urinifères  et  autour  des  artères.  Ces  dernières  ne 
paraissent  pas  très  dilatées  ;  sur  une  des  coupes. la  lumière 
d'un  vaisseau  artériel  apparaît  nettement  remplie  par  une 
substance  homogène,  de  coloration  rouge  verdâtre,  qui 
était  peut-être  do  Ihématine  dissoute  et  en  voie  de  trans- 
formation. Nous  nous  sommes  demandé  s'il  n'y  avait  pas 
là  une  particularité  qui  pût  nous  expliquer  le  mode  de 
formation  des  cavités  décrites  plus  haut.  Mais  tel  n'a  pas 
été  l'avis  de  M.  lîrault,  qui  a  vu  nos  préparations  ;  en  défi- 
nitive, le  mode  de  formation  de  ces  cavités  reste  assez  dif- 
ficile à  expliquer. 

Autopsie  du  fcetus.  —  Rien  dans  l'autopsie  n'a  pu  nous 
expliquer  la  mort  :  il  nous  semble  nécessaire  d'aidmettre 
que  le  fœtus  est  mort  intoxiqué  par  le  sang  vicié  qu'il 
recevait  du  placenta  maternel. 

Réflexions.  —  A  propos  de  cette  observation  je  ferai 
les  remarques  suivantes  :  I.  Comme  d'habitude,  l'éclamp- 
aie  a  frappé  une  primipare.  Chez  notre  malade,  les  acci- 
dents éclamptiques  et  la  mort  qui  les  a  suivis  nous  sem- 
blent imputables  bien  plus  à  l'insuffidance  de  l'excrétion 
urinaire,  à  l'anurie  en  un  mot,  qu'à  l'albuminurie  elle- 
même.  L'albuminurie,  que  nous  avons  fréquemment 
constatée  chez  les  femmes  enceintes  et  entravai),  nous  a 
paru  n'avoir  aucune  gravité  si  l'excrétion  urinaire  est  suf- 
fisante, c'est-à-dire  si  la  malade  rend  de  1500  gr.  à  2000  gr. 
d'urine  tous  les  jours.  Dès  que  l'excrétion  urinaire  s'abaisse 
au-dessous  de  ce  chiffre,  les  accidents  sont  à  craindre  et 
le  pronostic  est  très  grave.  Nous  ajouterons  qu'un  signe 
qui  annonce  presque  certainement  la  mort  en  casd'éclamp- 
sie,  est  la  persistance  du  coma  dans  l'intervalle  des  accès. 
L'excellence  de  ce  signe,  indiqué  par  la  plupart  desaccou- 
chflurs,  est  malheureusomont  prouvée  par  notre  observation. 
II.  Quant  au  mode  de  production  des  lésions  rénales  que 
nous   avons   observées,   atrophie   avec  aplatissement   de 
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l'épithélium  sécréteur,  et  sclérose  très  légère,  nous  avouons 
avoir  une  grande  tendance  à  faire  intervenir  la  compres- 
sion des  uretères.  Ce  que  nous  avons  observé  du  côté  de 
l'uretère  droit  semble  prouver  que  cette  compression  était 
bien  réelle.  D'ailleurs  les  lésions  observées  ne  sont  guère 
différentes  de  celles  que  provoque  chez  les  animaux  la  liga- 
ture expérimentale  de  l'uretère. 

M.  Brault  fait  remarquer  que  les  lésions  du  rein  le 
plus  malade  le  rapprochent  de  celles  que  l'on  observe  dans 
les  compressions  de  l'uretère.  Il  rappelle  qu'il  a  examiné 
les  reins  d'une  femme  morte  d'éclampsie  puerpérale  chez 
laquelle  la  compression  des  uretères  par  l'utérus  gravide 
était  considérable.  Les  deux  uretères  étaient  dilatés.  Le 
droit  était  plus  gros  que  io  petit  doigt.  Comparant  cette 
observation  au  cas  présenté  par  M.  Marfan,  et  à  un  autre 
dû  à  M.  Chantemessc,  il  pense  que  l'éclampsie  puerpérale 
était  due  dans  ces  différents  cas  non  à  une  véritable 
néphrite,  infectieuse  ou  autre,  mais  à  l'anurie  résultant  de 
l'oblitération  mécanique  des  uretères. 

2.  M.  Dbuoulin  fait  voir  des  corps  étrangers  du  péritoine. 


La  nommée  Mau;;er,  âgée  de  2l  ans,  entre  lô  2  octobre 
àl'hdpital  Lariboiwière  (service  de  M.  Pinard)  pour  accou- 
cher. Le  lendemain  elle  expulse  un  foetus  de  sept  mois 
environ  mort  depuis  quelques  jours.  La  délivrance  est 
complète.  L'accouchée  était  déjà  malade  avant  de  venir  à 
l'hôpital;  mais,  dans  les  jours  qui  suivirent  l'accouche- 
ment, son  état  empira  assez  pour  qu'on  dût  la  faire  passer 
dans  une  salle  voisine  appartenant  à  M.  Siredey.  Là  elle 
demeura  près  de  cinq  semaines  présentant  des  alternatives 
d'aggravation  et  d'amélioration,  puis  enfin  mourut  le  4 
novembre. 

Les  premiers  jours  il  y  eut,  soir  et  matin,  une  fièvre 
intense  faisant  monter  le  thermomètre  aux  environs  de 
40",  Par  le  vagin  il  s'écoulait  une  sanie  purulente 
infecte  qui  venait  de  l'intérieur  de  l'utérus  La  vulve, 
rouge,  enflammée,  était  le  siège  d'un  boursoullement 
énorme  et  d  ulcérations  superlicielles  de  vulvite.  Par  le 
toucher,  on  arrivait  sur  le  col  déchiré,  induré,  qui  don- 
nait au  doigt  la  sensation  d'un  utérus  épithéliomateux. 
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Mais  le  ventre  restait  absolumeot  souple  et  eDdolori;  la 
malade  ne  souffrait  de  nulle  part  et  ne  se  plaignait  de 
rien.  On  lit  des  injections  intra-utérines  et  vaginales  répé- 
tées pendant  dix  jours  environ  jusqu'à  ce  que  1  écoulement 
puruientrût  tari.  En  môme  temps,  toniques  de  toutes  sortes. 
Peu  à  peu,  vers  la  deuxième  semaine,  la  température 
baisse  pour  se  relever  vers  le  soir  tous  les  trois  ou  quatre 
jours.  Avec  les  pouescea  hyperthermiques  apparaissent  des 
frissons  violents  et  prolongés  durant  une  heure  à  deux, 
secouant  sans  répit  la  malade.  On  sent  en  même  temps 
une  tuméfaction  vague  dans  la  fosse  iliaque  droite;  les 
traits  s'altèrent;  les  conjonctives  et  le  fond  de  la  peau 
revêtent  une  teinte  subictérique.  Dès  ce  moment,  M.  8ire- 
dey  annonça  l'existence  d'une  phlébite  péri-utérine  mor- 
telle. En  dehors  des  jours  de  frissons,  l'état  paraissait 
rassurant;  la  peau  était  bonne;  la  malade  sans  crainte  se 
trouvait  bien  et  parlait  de  la  guérison  prochaine  ;  lo  ventre 
était  aplati  et  dépressible.  Les  exacerhations  fébriles  ne 
revenaient  guère  que  tous  les  trois  jours  et  ne  duraient 
pas  plus  de  quelques  heures  sans  que  le  sulfate  de  qui- 
nine pût  en  rien  enrayer  leur  retour. 

Vers  le  26  octobre,  la  malade  se  plaignit  d'oppression  et 
à  l'examen  on  constata  de  la  matilé  et  du  sourde  à  la 
base  gauche  de  la  poitrine.  Dans  les  premiers  jours  de 
novembre  le  ventre  se  distendit,  perdit  sa  sonorité  et  la 
malade  ne  tarda  pas  à  succomber  avec  les  signes  d'une 
péritonite  ultime  le  4  novembre. 

AuTOPsrE  :  léger  épanchement  dans  la  plèvre  gauche  et 
foyers  apoplectiques  du  lobe  inférieur  pulmonaire  du 
même  côté  avec  du  pus  dans  les  artériolea  conduisant  à 
ces  foyers.  Dans  l'ahdomen,  épanchement  purulent  périto- 
nique  abondant  avec  un  gros  foie,  et  une  grosse  rate  sans 
infarctus.  Les  reins,  adhérents  à  la  capsule,  gris-blan- 
châtre dans  la  portion  de  l'écorce,  présentent  les  carac- 
tères du  la  néphrite  parenchy  mate  use  commune  dans  l'in- 
fection puerpérale, 

L'ulérus,  presque  entièrement  revenu  à  ses  dimensions 
normales,  a  sa  cavité  vide,  mais  tapissée  d'une  muqueuse 
gris-noirâtre  sanieuse.  Sur  les  côtés  de  l'utérus  on  ne 
peut  trouver  de  lymphatiques  remplis  de  pus;  mais  la  veine 
utérine  du  côté  droit  est  remplie  d'une  masse  purulente 
putrila^ineuse  rougeâtre,  oblitérant  la  lumière  du  canal; 
et  ce:<  lésions  de  phlébite  se  poursuivent  jusqu'à  l'embou- 
chure de  la  veine  utérine  dans  l'hypogastrique.  On  en 
trouve  encore  quelques  traces  dans  le  trajet  de  la  veine 
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hypogastriqiie  à  la  veine  iliaque  primitive.  Du  côté  droit, 
la  veine  utéro-ovarienne,  moina  malade  que  la  veine  uté- 
rine, n'est  pas  indemne:  ses  parois  sont  épaissies  ot  quel- 
ques caillots  contenus  dans  son  intérieur  ont  uo  aspect 
demi-purulent.   La  thrombose  n'est  pas  cependant  com- 

[ilète.  A  l'embouchure  de  cette  veine  utéro-ovarienne  dans 
a  veine  rénale  droite  (par  anomalie)  on  a  noté  la  présence 
d'un  volumineux  caillot  ramolli,  manifestement  purulent, 
s'étendant  quelque  peu  vers  la  droite  du  côté  du  rein, mais 
surtout  remontant  dans  la  veine  cave  dont  il  emplit  presque 
toute  la  lumière.  Rien  dans  le  cerveau  ni  dans  les  autres 
viscères. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  qu'il  n'y  a  rien  de  bien  sur- 
prenant à  ce  que  la  veine  utéro-ovarienne  paraissant  saine, 
il  y  ait  un  caillot  au  niveau  de  son  embouchure  dans  la 
veine  rénale.  Il  y  a  dans  ces  conditions,  transport  de 
micro-organismes  qui,  emportés  par  le  courant  sanguin, 
vont  se  fixer  au  loin. 


Le  17  octobre  1881  est  entré  à  l'hôpital  Deaujon,  salle 
Saint-LouiB,  n*  S7  [service  de  M.  Millard],  un  homme  âgé 
de  36  ans,  exerçant  la  profession  de  cocher.  N'ayant  jamais 
eu  de  maladies  graves  et  d'une  bonne  santé  habituelle, 
notre  malade  accuse  une  blennorrhagie  à  l'âge  de  20  ans. 
Pas  d'autres  antécédents  vénériens  avoués.  Pas  d'alcoo- 
lisme. Son  affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  quinze  mois 
par  de  la  faiblesse,  de  la  perte  d'appétit.  La  digestion  est 
plus  difficile,  mais  cependant  sans  douleurs  après  les  repas. 
La  dyspepsie  se  traduit  surtout  par  de  la  pesanteur  au 
creux  épigastrique,  A  ce  moment,  son  médecin  constate  la 
présence  d'albumine  dans  les  urines.  Traitement  :  régime 
lacté.  L'affection  s'améliore  peu  à  peu,  et  il  passe  six  mois 
dans  un  état  de  santé  satisfaisant. 

Le  1"  octobre,  rechute;  l^e  urines  deviennent  abon- 
dantes, claires,  peu  colorées,  mousseuses-,  besoins  fré- 
quents d'uriner,  surtout  la  nuit  ;  le  malade  est  obligé  de  se 
lever  plusieurs  fois  pour  uriner.  Il  a  six  à  sept  mictions 
par  jour.  Constipation  opiniâtre,  pas  de  douleui  vivo  au 
creux  épigastrique,  mais  points  douloureux  dans  i  hypo- 
chondre  gauche  et  à  l'épaule  du  même  côté.  Ce  sont  ces 
douleurs  qui  préoccupent  le  plus  le  malade.  Pas  de  vomiS' 
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sements,  pas  de  dilatation  de  l'estomac.  Sa  vue  a  été  très 
troublée;  aflaiblissemeDt,  obnubilaliODS ;  ces  phénomènes 
Be  sont  légèrement  amendés  depuis  quelque  temps.  It  y  a 
seize  mois,  au  début,  il  a  eu  de  l'œdème  des  jambes,  qui 
persistait  encore  un  peu  il  y  a  six  semaines.  Rien  actuel- 
lement,  pas  d'oppression  marquée. 

A  l'entrée,  les  douleurs  persistent;  un  peu  de  douleur  à 
la  pression  au  creux  épigastrique,  mats  moindre  que  celle 
de  l'épaule  et  de  Thypocnondre.  Pas  de  tumôfactioa  appré- 
ciable dans  la  région  sus-ombilicale.  Eructations  sans 
odeur  ni  goût  spécial.  La  bouche  n'est  pas  amère;  pas  de 
nausées,  ni  de  vomissements.  Le  faciès  est  pâle;  les  tégu- 
ments, décolorés,  n'ont  pas  cependant  la  teinte  jaune 
Baille  ;  amaigrissement  très  considérable,  perte  des  forces. 
rines  claires  très  abondantes,  peu  chargées  de  sels,  con- 
tiennent des  traces  d'albumine.  —  Constipation,  Un  peu 
d'athérome  des  artères  radiales;  rien  au  coeur;  pas  d'hy- 
pertrophie exagérée, 

19  oclobre.  Dans  la  nuit,  le  malade  est  pris  subitement 
d'envie  devomir  et  rend  sans  efforts  deux  gorgées  de  sang 
rouge,  mélangé  à  un  peu  de  liquide  venu  de  l'estomac: 
pas  d'efforts  de  toux.  Le  fait  ne  s'est  pas  reproduit  depuis 
ce  matin.  Hier,  le  malade  dit  avoir  rendu  une  selle  noi- 
râtre, mais  elle  n'a  pas  été  gardée,  de  sorte  qu'on  ne  peut 
s'assurer  si  c'était  bien  réellement  du  mélaena. 

23  octobre.  Rien  de  particulier  ne  se  manifeste;  les 
urines  contiennent  pout-étre  un  peu  plus  d'albumine;  les 
douleurs  restent  stationnaires.  —  Régime  lacté. 

27  octobre.  Le  malade  a  de  la  fièvre,  la  bouche  est  mau- 
vaise, la  douleur  de  câté  est  plus  vive,  l'appétit  est  con- 
servé, la  langue  nette,  pas  de  vomissements,  constipation, 
rien  dans  la  poitrine.  L'albumine  est  très  abondante  dans 
les  urines  et  forme  avec  l'acide  nitrique  un  précipité  blanc 
caillebotté  beaucoup  plus  considérable  que  les  jours  précé- 
dents.  Pas  d'œdèmes,  céphalalgie  violente. 

30  octobre.  La  fièvre  est  vive  et  se  maintient  entre  39°  le 
matin  ei  Z9'',5  le  soir.  Poujs  plus  fréquent,  1 12.  Garde-robe 
abondante  après  une  constipation  de  quatre  jours.  Pas  de 
vomissements  ni  de  nausées^  les  urines  ont  diminué  subi- 
tement de  quantité,  elles  sont  troubles,  sales,  analogues  ^ 
du  vieux  bouillon;  langue  sèche,  soif  vive,  céphalalgie 
intense,  rien  à  la,poitrine,  douleur  vive  dans  le  ventre  et 
les  reins  ;  l'abdomen  n'est  pas  très  ballonné  ;  albumine  en 
très  grande  quantité. 

31  octobre.  Pouls,  116.  Température,  39*  le  matin.  Affai- 
bliasement;  faciès  alléré. 
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I"  novembre.  Peu  d'urine  :  200  grammes  dans  les  24 
heures.  Le  malade  est  somnolent;  il  faut  l'exciter  forte- 
ment pour  le  faire  répondre. 

2  novembre.  Rerroidisscment.  Depuis  hier  soir,  râles 
nombreux  dans  les  deux  poumons;  stertor,  pâleur  extrême, 
coma  ;  urines  pou  abondantes  (^00  grammes  environi,  très 
albumineuses.  —  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.^  Le  ventre  n'est  pas  ballonné  et  ne  présente 
rien  de  spécial.  A  l'ouverture,  on  trouve  autour  de  l'intes- 
tin environ  200  grammes  de  liquide  purulent;  dans  le  petit 
bassin,  un  peu  do  liquide  séro-purulent,  mélangé  de  quel- 
ques fausses  membranes  adhérentes  aux  parois  du  petit 
bassin.  —  La  vessie  est  vide  complètement,  rétractée.  — 
L'm£e«(m  grêle,  distendu  par  des  gaz,  présente  en  divers 
points  de  sa  surface  une  coloration  rosée,  déterminée  par 
de  nombreuses  arborisations  vasculaircs,  se  bornant  en 
certains  points  à  un  simple  piqueté  rouge,  formant  ailleurs 
des  plaques.  Les  mêmes  arborisations  se  retrouvent  à  droite 
sur  le  péritoine  pariétal.  Rien  à  gauche,  ni  dans  le  petit 
bassin.  Pas  d'adhérences,  même  oelluleuses,  entre  les  anses 
intestinales.  Le  méso-c61on  transverse  est  fortement  in- 
jecté. Adhérence  du  foie  avec  l'estomac  au  niveau  du  py- 
lore. —  L'eâtomac,  ouvert  par  son  bord  convexe,  est  légè- 
rement distendu  ;  le  pylore  est  intact,  ainsi  que  l'œsophage 
et  le  cardia.  Sur  la  petite  courbure,  entre  les  deux  orifices, 
on  voit  une  vaste  ulcération  ovalaire  de  10  centimètres  en- 
viron de  long  sur  3  de  largo,  envahissant  les  faces  anté- 
rieure et  postérieure,  et  aussi  le  bord  supérieur  de  l'esto- 
mac ;  bords  nets,  taillés  par  assises,  c'est-à-dire  plus  larges 
sur  la  muqueuse  que  sur  les  autres  tuniques.  Sur  le  bord  qui 
répond  au  coté  du  grand  cul-do-sac,  il  y  a  des  boursou- 
flures et  une  sorte  do  végétation  do  la  muqueuse  qui  ne 
permet  pas  de  voir  la  limite  nette  et  tranchée  comme  du 
côté  opposé.  Cette  ulcération  repose  sur  une  masse  indu- 
rée, formée  par  le  foie,  le  pancréas  et  les  ganglions  situés 
derrière  l'estomac.  Ceux-ci  ne  paraissent  pas  développés. 
L'ulcération  est  surtout  profonde  au  niveau  4e  l'adhérence 
du  foie;  on  trouve  là  une  perforation  des  tuniques, qui  fait 
communiquer  la  cavité  stomacale  avec  le  péritoine.  Pas 
d'Inflammation  plus  marquée  à  ce  niveau. 

Les  reins  sont  très  volumineux,  décolorés;  la  capsule 
est  très  adhérente  et  détache  avec  elle  des  lambeaux  de 
substance  corticale.  Colle-ci  est  décolorée,  jaunâtre  et  pa« 
rait  diminuée  d'épaisseur.  On  constate  quelques  arborisa- 
tions vasculaires  dans  la  substance  corticale,  sous  la  cap- 
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Bule.  Le  rein  droit  pèse  175  grammes  ;  te  gauche,  170,  Petit 
kyste  du  rein  droit. 

Le  foie  est  très  volumineux,  il  pèse  2,135  erammes;  les 
veines  sus-hépatiques  sont  dilatées  et  distendues  de  sang. 
Coupe  pâle,  un  peu  graisseuse;  pas  de  périhépatite.  Pou- 
mons décolorés,  emphysémateux  ;  pas  de  signes  d'inSam- 
mation  aiguë  ou  chronique. 

Cœur  du  volume  du  poing  d'un  adulte,  rétracté  ;  caillots 
cruoriques  et  flbrineux  dans  le  ventricule  droit;  rien  dans 
le  ventricule  gauche,  qui  est  complètement  revenu  sur  lui- 
même.  Orifice  aortique  suffisant  ;  les  valvules  sont  souples  ; 
pas  d'athérome  ;  les  parois  du  ventricule,  à  2  centimètres 
au-dessus  de  la  pointe,  ont  2  cent,  et  demi  d'épaisseur; 
rien  à  la  valvule  mitrale. 

Au  microscope,  les  reins  présentent  des  lésions  très  éten- 
dues de  néphrite  interstitielle;  la  capsule  est  très  épaissie, 
et  surtout  au  voisinage  de  celle-ci,  on  trouve  de  grands 
ilôts  du  labyrinthe  envahis  par  le  tissu  conjoactif. 

L'estomac,  au  niveau  des  bords  de  l'ulcère,  présente  des 
signes  d'inflammation  sous-muqueuse;  augmentation  du 
tissu  conjonctif,  surtout  autour  des  vaisseaux  artériels;  les 
lymphatiques  sont  dilatés  et  remplis  de  cellules. 

Këflezions.  —  L'absence  do  vomissemsats ,  jusqu'à  la 
fin  de  la  maladie,  et  le  peu  de  douleurs  épigastriques  sont 
remarquables  chez  un  malade  atteint  d'ulccre  de  l'osto- 
mac.  La  péritonite  n'a  été  révélée  que  par  la  fièvre  et  a 
passé  inaperçue  jusqu'à  l'autopsie,  les  phénomènes  fé- 
briles ayant  été  rapportés,  en  l'absence  de  nausées  et  de 
vomissements,  à  une  recrudescence  de  l'inflammation  des 

5.  M.  Métazas  fait  voir  un  volumineux  sarcome  du 
corps  thyroïde. 

6.  M.  HjUtTUA.NN  présente  un  cas  de  carte  du  rocher. 
Le  malade  est  mort  avec  des  accidents  pyohémiques.  II 
existait  dans-  le  poumon  des  abcès  métastatiques.  Le 
sinus  pétreux  est  rempli  par  un  thrombus  en  rapport  avec 
une  petite  perforation  du  rocher  à  ce  niveau.  Il  y  a  du  pus 
dans  ce  caillot.  On  n'a  pas  trouvé  trace  de  méningite  siip- 
purée. 

7.  M.  DE  MOLËNES  fait  voir  un  estom&c  fortement  dilaté, 
à  parois  épaissies.  Un  calcul  biliaire  enchatonné  existe  au 
niveau  de  l'ampoule  de  Vater.  11  parait  y  avoir  eu  rupture 
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de  la  vésiculo,  «t  produotioo  consécutive  d'une  macwe 
paeudo-membraoeuse,  adhéraote  au  duodénum  au  Diveau 
de  la  terminaison  du  canal  cholédoque. 


8.  PlalM  pAaAtnutm  ds  poltrlna.  —  Hémotborax,  —  Haï 
de  Brlght.  —  Albumlnniie  Intsnnlttente.  —  Planrè^* 
dikphntgmatlqne}  par  H.  Paul  Rathohd,  Interne  des  hôpltat 

Le  nommé  0.,.,  âgé  de  54  ans,  fruitier,  entre  à  l'HAtel- 
Dieu  le  5  octobre  1864,  dann  le  service  de  M.  le  profeeseui: 
RiCHBT.  Cet  homme,  alcoolique,  syphilitique  et  paludéen 
s'est  donné  dans  une  tentative  de  suicide,  cinq  coups  de 
couteau  dans  la  région  précordiale.  De  ces  cinq  plaies, 
deux,  ainsi  que  le  montra  l'autopsie,  étaient  pénétrantes  et 
siégeaient  :  Tune  dans  le  5*  espace,  l'autre  dans  le  6*.  Les 
autres  étaient  situées  au-dessus  et  en  dedans  du  mamelon. 

Dès  l'entrée  du  malade  à  l'hâpital,  on  put  constater  de 
la  submatité  à  la  base  du  poumon  gauche  et  un  léger 
sounie.  Ces  symptdmes  s'accentuèrent  le  lendemain  :  la 
matité  occupait  la  moitié  inférieure  du  poumon  gauche; 
en  même  temps,  on  pouvait  entendre  de  l'égophonie.  Le 
malade  n'avait  pas  de  fièvre,  ne  ressentait  aucune  douleur 
de  côté.  Il  souffrait  seulement  lorsqu'on  pressait  sur  ses 
plaies  et  présentait  un  peu  de  dyspnée. 

On  diagnostiqua  un  hémothorax.  Du  cdté  du  cœur,  les 
bruits  étant  très  assourdis,  la  matité  précordiale  un  peu 
augmentée,  on  put  croire  que  le  péricarde  était  Intéressé. 
Le  pouls  était  faible,  dépresaible,  mais  régulier.  Les  jours 
suivants,  il  s'écoula  de  la  plaie  du  5*  Mpace  une  sérosité 
citrine  en  assez  grande  quantité  ;  des  autres  plaies  un  peu 
de  pus  ;  puis  ces  plaies  ae  cicatrisèrent  vers  le  12*  jour. 
L'examen  des  urines,  faitlepremierjour,ne  révéla  aucune 
trace  de  sucre  ni  d'albumine. 

Le  12  octobre  on  constata  que  l'épanchement  pleural 
avait  notablement  diminué,  mais  en  màtne  temps  était 
apparue  à  la  région  lombaire  une  vaste  ecchymose  qui  con- 
tournait un  peu  du  côté  gauche  la  base  du  tnorax,  et  s'ar- 
rêtait nettement  à  la  colonne  vertébrale  ;  on  avait  donc 
affaire  &  l'ecchymose  de  Valentin  qui  confirmait  le  diag- 
nostic ;  elle  disparut  vers  le  20  octobre. 

Sur  ces  entrefaites,  la  dyspnée  augmentait  d'intensité. 
Au  poumon  droit,  on  entendait  des  râles  sibilants  et  mu- 
queux  ;  ces  mêmes  râles  existaient  dans  la  partie  du  pou- 
mon gauche  restée  libre  ;  dans  la  moitié  inférieure  de  ce 
côté,  il  y  avait  encore  delà  matité. 
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Le  16  octobre  le  brae  gauche  du  malade  fut  envahi  par 
un  œdème  douloureux,  puis,  deux  jours  après,  le  braa 
droit  fut  pris  à  son  tour;  des  deux  càtéa,  il  y  avait  des  rou- 
geurs érythémateusea  entées  sur  l'œdème.  Un  deuxième 
examen  des  urines  montra  qu'il  n'y  avait  pas  d'albumine. 
Bientôt  apparut  un  œdème  de  la  face  et  de  la  paroi  thora- 
cique,  sans  que  le  gonflement  so  montrât  aux  membres 
inférieurs. 

Le  32  octobre  au  soir,  le  malade  fut  pris  d'accidents 
cérébraux:  céphalalgie,  délire,  fièvre:  sous  l'influence 
d'un  traitement  dérivatif,  ces  accidents  cessèrent,  mais  ils 
se  reproduisirent  quelques  jours  après. 

Le  25  octobre,  C...,  accusa  une  douleurà  labasedu  tho- 
rax, du  côté  gaucho;  de  ce  côté,  la  paroi  thoracique  se 
soulevait  moins  facilement.  En  outre,  la  pression  exercée 
sur  un  point  situé  à  quelques  centimètres  du  bord  gauche 
du  sternum,  au  niveau  des  cartilages  des  7*  et  8'  côtes, 
produisait  une  vive  douleur.  La  dyspnée  augmenta  encore; 
le  visage  était  violacé  et  refroidi  :  le  pouls  petit,  devint 
irrégulier;  le  délire  persistait  toute  la  nuit;  le  malade 
s'affaiblissait. 

M.  le  professeur  Sée  qui  voulut  bien  venir  !e  voir,  écarta 
toute  idée  d'épanchement  dans  le  péricarde  et  diagnos- 
tiqua une  dégéreacence  graisseuse  du  cœur  survenue  chez 
un  brightique,  la  lésion  cardiaque  ayant  subi  dans  sa 
marche  une  impulsion  sous  l'influence  du  traumatisme. 
Les  urines  examinées  donnèrent  un  abondant  précipité 
d'albumine.  Le  malade  finit  par  succomber  le  6  novembre. 

Autopsie.  —  L'autopsie  fut  faite  par  M.  le  professeur 
Cohnil.  —  On  trouve  que  deux  plaies  ont  été  pénétrantes; 
colles  des  espaces  indiqués  ;  les  autres  ont  seulement 
atteint  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  où  l'on  voit  des 
ecchymoses  rougeâtres  et  indurées.  De  la  plèvre  gauche 
s'écoule  environ  un  litre  et  demUd'un  liquide  rougeâtre. 
Il  y  a  des  adhérences  surtout  abondantes  au  niveau  delà 
plèvre  diaphragmatique.  Le  péricarde  n'a  pas  été  atteint; 
il  contient  environ  une  cuillerée  à  soupe  de  sérosité  citrine 
et  transparente.  Le  cœur  est  volumineux,  hypertrophié  ;  le 
myocarde  est  pâle  et  comme  dégénéré.  Le  poumon  droit 
présMite  des  lésions  de  bronchite.  Le  gauche  atélectasié 
dans  son  lobe  inférieur,  adhère  à  la  paroi  thoracique  au 
devant  du  cœur.  A  l'ouverture  do  l'abdomen,  on  trouve 
une  petite  quantité  de  liquide  ascitique.  Le  foie  pèse 
2250  grammes  et  présente  au  microscope  les  lésions  de  la 
cirrhose  atrophique.  La  rate,  volumineuse,  offre  tous  les 
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caractères  de  Ih  rate  palustre.  Les  reins  sont  groa  et  pré- 
sentent à  la  coupe  des  signes  de  néphrite  parencnymateuse. 
Au  microscope,  on  constate  cette  lésion  et  un  début  de 
néphrite  interstitielle. 

Réflexions.  —  Cette  observation  a  paru  intéressante  non 
seulement  par  le  Tait  même  des  accidents  immédiats  ooca- 
sionnéfl  par  deux  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  mais  en- 
core par  les  phénomènes  consécutifs  :  albuminurie  inter- 
mittente chez  un  bri^htique,  pleurésie  diaphragmatique. 
En  outre,  quelque  étendues  que  fussent  les  lésions  des 
principaux  organes  de  ce  malade,  le  traumatisme  a  vrai- 
sembliibloment  hâté  la  mort  en  imprimant  à  la  lésion  du 
cœur  une  marche  rapide  qui  devait  amener  une  terminai- 
son promptement  fatale,  surtout  si  l'on  tient  compte  de 
1  epanchement  que  l'autopsie  permit  de  constater  dans  la 
plèvre. 

9.  Névromes  cicatriciels  du  plexna  braohlal,  fp&otare 
double  du  baaaln,  oontoaloa  cérébrale. —  Asymétrie  orft- 
nlenne;  par  M.  G.  L.\ncrï,  Interne  des  hôpitaux. 

Jean  Dumaset,  36  ans,  est  mort  à  l'hospice  de  Bicètre,  le 
8  octobre  1884  (service  de  M.  Berger). 

C'était  un  ancien  chauffeur  de  machine  k  vapeur  qui,  à 
la  suite  d'un  violent  traumatisme,  subit  la  désarticulation 
do  l'épaule  droite,  il  y  a  six  ans  environ.  Deux  ans  après 
cette  opération  il  fut  soigné  par  M.  Bournevillo  pour  des 
troubles  intellectuels,  notamment  pour  du  délire  de  persé- 
cutioD.    Rien  ne  permit  d'établir  le  diagnostic  d'épilepsie. 

Ces  temps  derniers,  depuis  trois  mois  environ,  le  ma- 
lade fut  agité  et  délirait.  C'est  sous  l'influence  de  ces  acci- 
dents cérébraux  qu'il  se  jeta  de  la  fenêtre  d'un  deuxième 
étage,  qu'il  se  (It  des  lésions  multiples  pour  lesquelles  il 
entra  dans  le  service  de  M.  Berger.  Deux  jours  après  son 
entrée  le  blessé  succombait.  L'autopsie  montre  des  lésions 
diverses  dont  les  plus  importantes  sont  les  suivantes  : 

I.  Foyers  multiples  de  contusion  périphérique  de  i'en- 
céphàle  avec  un  foyer  centrai.  —  Pas  de  fracture  du 
crâne.  Rien  dans  la  cavité  arachnoidienne.  La  surface 
de  la  pie-mère  et  les  vaisseaux  sont  fortement  injectés. 
Hémisphère  gauche.  Petits  foyers  de  contusions  multi- 
ples à  la  face  Inférieure  du  lobe  sphénoîdal.  Un  foyer  plus 
volumineux  au   niveau  du  gyrus   fornicatus  et  trois  ou 
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quatre  plus  petits  sur  le  bord  supérieur  de  l'hémisphère. 
Etat  pigmenté  très  marqué  du  corps  calleux.  Il  existe  un 
foyer  de  contusion  centrale  renfermant  du  sang  sur  la  corne 
d'Ammon.  Hémisphère  droit.  Foyer  superficiel  de  contu- 
sion étendu  et  pénétrant  profondément  à  la  partie  posté- 
rieure du  lobe  occipital.  Pédoncule  cérébelleux  supérieur 
gauche  :  Petit  foyer  de  contusion. 

II.  Asymétrie  crânienne  coïncidant  avec  soudure  de  la 
dernière  lomb&ire  au  sacrum. —  Asymétrie  crânienne  due 
principalement  à  l'obliquité  différente  des  axes  obliques 
en  dedans  et  en  avant  des  rochers,  à  rinégalité  des  fosseB 
cérébelleuses  et  à  la  présence  d'une  exostose  grosse  comme 
un  petit  haricot  (quand  recouverte  de  périoste}  située  à 
gauche  sur, le  cAté  du  trou  occipital  dans  l'intérieur  du 
crâne.  La  dernière  lombaire  est  soudée  au  sacrum  par  le 
corps,  les  apophyses  articulaires  et  les  lames  vertébrales, 
l'apophyse  épineuse  de  la  dernière  lombaire  est  remarqua- 
ble en  ce  au  elle  est  formée  de  deux  segments  non  réunis, 
qu'elle  présente  par  conséquent  un  spina  bifida. 

III.  Fractures  des  côtes  droites,  déchirure  de  la  plèvre 
pariétale  sans  pneumothorax.  ~~  En  enlevant  les  parties 
molles  au  niveau  des  cAtes  fracturées,  parties  molles  au 
niveau  desquelles  existait  sur  le  vivant  un  emphysème 
sous-cutanetrès  manifeste,  il  s'écoule  une  abondante  séro* 
site  qui  vient  de  la  plèvre.  Il  y  a  fracture  oblique  de  la 
deuxième  cOte,  fracture  de  la  troiatème  cOte  avec  fort  che- 
vauchement. Cette  fracture  a  intéressé  la  plèvre  pariétale 
à  laquelle  elle  a  fait  une  solution  de  continuité;  fracture 
transversale  de  la  quatrième  et  de  la  cinquième  côte  :  les 
fragments  sont  maintenus  en  place  par  le  périoste  ;  fracture 
Incomplète  de  la  sixième  côte  portant  sur  la  table  externe. 
Un  peu  de  sérosité  sanguinolente  reste  dans  la  plaie.  Pas 
d'air  dans  la  cavité  pleurale.  Le  poumon  droit  n'est  pas 
rétracté,  il  estfortamentcongestionné.  Le  poumon  gauche 
est  également  congestionné.  L'insufflation  sous  l'eau  du 
poumon  droit  ne  fait  pas  sortir  d'air  à  travers  ses  parois. 

IV.  Fracfure  double  du  bassin  à  droite.  —  Fracture 
comminutive  de  la  branche  horizontale  du  pubis  à  un 
centimètre  en  dehors  de  l'épine  pubienne;  fracture  de  la 
branche  ascendante  do  l'ischion.  Fracture  comminutive  de 
l'os  iliaque  séparant  en  quatre  fragments  la  partie  posté- 
rieure de  cet  OB.  A  gauche.  Fracture  en  trois  segments  de 
la  branche  horizontale  du  pubis,  le  segment  intermédiaire 
ayant  Hn  centimètre  de  long.  Fracture  de  la  branche  as- 
cendante de  l'ischion. 
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V.  Désarticulation  de  ('épaule.  La  dissection  de  «ette 
pièce  montre  comme  particularités  intéressantes  ;  la  ter- 
minaison par  renflements  névromatiques  de  tous  les  nerfs 
du  plexus  brachial  ;  tous  ces  névromea  formés  au  même 
niveau  et  soudés  ensemble  simulent  une  botted'oignons  ; 
ilestànoter  que  la  cicatrice  était  douloureuse  ; — l'atrophie 
de  la  cavité  glénoide  dont  le  rebord  est  émoussé  et  dont  la 
surface  paraît  plus  petite  que  de  juste  ;  cette  cavité  est  re- 
couverte de  tissu  fibro-élastiquequi  remplace  le  cartilage; 
—  les  adhérences  fibreuses  étendues  de  fa  cavité  glénoide, 
du  ligament  acromto-coracoidien  à  la  peau  et  au  paquet  de 
névromes. 

M.  Berger  met  on  relief  les  traits  de  cette  observation, 
intéressante  à  des  titres  bien  différents. 

1'  L'adhérence  à  la  .cicatrice  des  névromes  terminaux 
des  nerfs  du  plexus  brachial  montre  qu'il  faut  sectionner 
ces  nerfs  assez  haut  pour  éviter  cette  disposition  défavo- 
rable. On  eût  pu  croire  que  cette  adhérence,  les  tiraille- 
ments et  les  douleurs  qu'elle  provoquait,  étaient  la  cause 
des  troubles  mentaux  observés  chez  le  malade.  Il  vaut 
mieux  sans  doute  les  rapprocher  de  l'asymétrie  si  pronon- 
cée de  la  base  du  crâne.  2*  Il  existait,  non  pas  une  fracture 
double  verticale  du  bassin,  comme  on  aurait  pu  le  croire, 
mais  une  fracture  du  pubis  et  une  fracture  comminutive 
par  enfoncement  de  l'ilion.  3*11  y  avait  des  fractures  de 
côtes  multiples.  11  s'était  fait  une  déchirure  de  la  plèvre 
avec  ëpanchement  sanguin,  hémothorax  et  ecchymose  de 
Valentîn,  sans  pneumothorax.  4°  Les  lésions  produites  par 
la  contusion  cérébrale  consistaient  en  des  points  hémorrha- 
giques  miliaires  disséminés  à  la  surface  du  cerveau,  dans 
les  centres  opto-striés,  dans  le  corps  calleux,  etc.  Une  hé- 
morrhagie  en  foyer  s'était  produite  dans  l'un  des  lobes 
occipitaux.  Les  petites  déchirures  hémorrhagiques  signa- 
lées par  Duret  dans  le  mésocéphale  ne  se  rencontraient 
pas  sur  le  bulbe  lui-même,  mais  sur  les  pédoncules  cérébel- 
leux. 5"  Il  n'existait  pas  do  fracture  verticale  du  frontal,  et 
cependant,  11  y  avait  l'ecchymose  sous-conjonctivale  dé- 
crite par  Félizet. 

10.  M.  Darrieh  présente  une  p^ncardite  tuberculeuse, 
avec  symphyse  cardiaque. 

11.  M.  Ghantsiibbsb  Ut  un  rapport  sur  la  candidature 
de  M.  Œttinger  au  titre  de  membre  correspondant. 
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M,  Kaurin,  médecin  on  chef  de  l'hôpital  des  Spédals- 
ques,  de  Molde  (Norwège),  est  nommé  membre  correspon- 
dant. 


Séance  du  21  novembre  1884. 

PnËaiDBNCB    DE   M.  CORNIL. 


Messieurs,  dans  une  de  ses  derniôres  séances,  la  Société 
avait  chargé  une  commission,  composée  de  MM.  Quin- 
quaud,  Quenu,  Letulle,  Brissaud  et  Chauffard,  do  lut  pré- 
senter un  rapport  sur  les  mémoirea  envoyés  pour  le 
concoure  du  prix  Godard.  C'est  ce  rapport  que  j'ai  l'hon- 
neur, au  nom  de  )a  commission, de  déposer  aujourd'hui. 

Les  mémoires  qui  ont  été  envoyés  à  la  Société  sont  au 
nombre  de  deux,  toue  deux  ufférenls  à  la  pathologie  ner- 
veuse, et  présentant  l'un  et  l'autre  grand  intérêt  et  rêcllo 
valeur.  Laissez-moi  vous  en  signaler  rapidement  les  points 
principaux. 

M.  Chantehbssg,  interne,  médaille  d'or  des  hôpitaux,  a 
consacré  le  travail  qu'il  nous  envoie,  c'est-à-dire  sa  thèse 
inaugurale,  à  l'étude  de  la  méningite  tuberculeuse  de  l'a- 
dulte. Vous  savez  déjà  quel  parti  il  a  su  en  tirer,  soit  au 
point  de  vue  clinique,  soit  au  point  de  vue  de  l'histologie, 
pathologique.  Description  des  ^pes  si  variés  de  la  ménin- 
gile  tuberculeuse  de  l'adulte,  formes  initiales  du  délire, 
symptômes  anormaux  dus  à  la  localisation  corticale  ou 
spinale  des  lésions,  je  ne  fais  que  rappeler  ces  différents 
points,  car  tous  déjà  nous  avons  lu  et  connaissons  le  tra- 
vail de  M.  Chantemesse.  Les  nombreuses  observations  qui 
y  sont  jointes,  les  recherches  et  les  planches  hfstologt- 
ques  qui  l'accompagnent,  achèvent  d'en  montrer  toute  la 
valeur. 

Le  second  mémoire  qu'a  eu  k  examiner  votre  commis- 
sion est  dfi  à  la  collaboration  de  MM.  Fendrassik  et  Maris. 
Il  est  consacré  à  V atrophie  cérébrale  par  sclérose  lobaire, 
et  a  pour  base  l'étude  de  deux  oas  personnels,  dans  les* 
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quels  lea  auteurs  ont  pu  fairo  l'examen  microscopique  des 
centres  nerveux.  La  description  des  lésions  histologiques 
forme  la  partie  vraiment  originale  et  personnelle  du  tra- 
vail, car,  d'après  les  auteurs,  l'étude  au  microscope  de 
l'alrophie  cérébrale  par  sclérose  lobaire  n'aurait  jamais  été 
faite  jusqu  à  présent.  Les  résultats  obtenus  dans  l'un  et 
l'autre  cas  permettent  du  reconnaître  l'existence  do  lésions 
périvasculairea  très  accentuées,  avec  prolifération  de  la 
névrogiie  dans  le  voisinage  des  vaisseaux,  et  présence  de 
nombreux  corps  granuleux;  les  fibres  nerveuses  ne  sont 
altérées  que  consécutivement.  Je  passe  sur  les  chapitres 
moins  neufs  consacrés  à  Ih  symptomatogie  et  au  diagnos- 
tic, pour  arriver  à  la  partie  étiologique  du  mémoire.  Les 
auteurs  font  observer  que,  dans  les  deux  cas  observés  par 
eux,  l'affection  s'est  développée  dans  le  cours  de  maladies 
infectieuses:  rougeole,  vaccine,  peut-être  syphilis,  et,  rap- 
prochant ce  fait  des  données  fournies  par  l'anatomie 
pathologique  sur  l'origine  pôrivasculaire  des  lÔBiona, 
MM.  Fendraasik  et  Marie  se  demandent  s'il  n'y  aurait  pas 
lieu  de  considérer  l'hémiplégie  infantile  comme  consécu- 
tive à  une  maladie  infectieuse,  ainsi  que  cela  semble  dé- 
montré pour  la  paralysie  spinale  infantile,  et  même  pour 
la  plupart  des  cas  d'iïémiplégie  des  adultes  au-dessous  de 
40  ans.  Des  dessins  histologiques  et  de  nombreuses  photo- 
graphies d'après  nature  accompagnent  ce  mémoire  encore 
inédit,  et  fait  avec  toute  l'érudition  et  la  rigueur  scienti- 
fique qui  caractérisent  les  travaux  de  l'école  de  la  8a]pê- 
triére. 

Vous  le  voyez.  Messieurs,  les  deux  mémoires  envoyés  à 
la  Société  pouvaient  lutter  à  armes  égales,  et  votre  com- 
mission aurait  eu  à  faire  un  choix  bien  difficile,  si  nous  ne 
nous  étions  trouvés  en  présence  de  richesses  exception- 
nelles, dues  à  ce  que  depuis  quatre  ans  le  prix  Godard  n'a- 
vait pas  été  décerné.  Nous  pouvions  donc  disposer  cette 
année  do  deux  prix  Godard  à  la  fois,  ot  cela  sans  escomp- 
ter l'avenir,  puisqu'on  1885  la  Société  pourra  de  nouveau 
disposer  d'un  même  prix. 

Dans  ces  conditions,  votre  commission  a  jugé  que  les 
deux  mémoires  envoyés  étaient  pleinement  dignes  d'être 
couronnés,  et  que,  puisque,  par  une  circonstance  excep- 
tionnelle, nous  pouvions  le  faire  régulièrement,  nous  de- 
vions ne  pas  liésttcr  à  décerner  les  deux  prix  Godard 
échus.  Nous  vous  proposons  donc  d'attribuer,  au  même 
titre,  ces  deux  prix,  aux  mémoires  de  M.  Ghantemcsse 
d'une  part,  de  MM.  Fendrassik  et  Marie  d'autre  part. 
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13.  Ovarite  aapporé*.  —  Abcèa  enlcysté  ds  l'ovaire  ganche. 
—  PelTt-péiitonlte  purnlenta  circonscrlta  en  arrlAre  dn 
llcunent  lar^  droit.  —  Tnbercnlose  pnlmonalre  an  dé- 
bnt.  —  Hort  Bobite;  par  le  D' Maurice  Letullb,  médecin  des 
bôplt&ux. 

Les  pièceB  anatomiques  que  j'ai  l'honneur  de  mettre 
souB  vos  yeux,  proviennent  d  une  malade  morte  le  24  juil- 
let dans  le  service  du  D'  Moutard-Martin,  que  je  remplace 
à  l'Hôtel-Dieu. 

Cette  femme,  âgée  de  38  ans,  souffrait  depuis  huit  jours 
de  coliques  violentes,  de  diarrhée,  de  vomissements  et  de 
céphalalgie,  lorsqu'elle  entra  salle  Sainte-Monique,  le 
18  juillet.  On  la  trouva  dans  l'état  suivant  :  langue  sèche, 
nausées,  diarrhée  abondante.  Le  pouls  est  petit  et  fré- 
quent (126).  T.  A.  38*, (î.  L'abdomen,  légèrement  ballonné, 
est  surtout  douloureux  dans  les  régions  épigastriques  et 
hypochondriaques.  L'examen  de  la  poitrine  donnait  des 
renseignements  qui  nous  parurent  importants  :  signes  in- 
contestables  de  tuberculose  pulmonaire  localisée  aux  deux 
sommets  et  confinant  au  début  de  la  deuxième  période 
(craquements  secs).  Lorsqu  il  s'agit  d'interpréter  l'ensem- 
ble des  symptômes  offerts  par  la  malade,  nous  rejetâmes 
l'hypothèse  d'une  fièvre  continue  et,  rien  n'attirant  notre 
attention  du  côté  des  organes  génitaux,  nous  penchâmes 
vers  le  diagnostic  de  poussée  tuberculeuBe  péritonéale 
probable  chez  une  femme  atteinte  de  phtisie  pulmonaire 
au  début. 

Je  passe  sur  les  détails  cliniques  qui  n'offrent  qu'un 
médiocre  intérêt  et  qui  ne  modilièrent  pas  du  reste  l'as- 
pect général  de  la  malade  pendant  les  cinq  jours  qu'elle 
passa  dans  notre  service  {I),  et  j'arrive  au  fait  suivant:  I^ 
cinquiéftie  jour,  à  sept  heures  et  demie  du  matin,  ta  ma- 
lade venait  de  se  plaindre,  en  se  réveillant,  d'une  envie  de 
vomir,  lorsqu'on  s'aperçut  qu'elle  était  morte. 

(i)  La  courbe  thermomÉtrique  a  été  recueillie  avec  soin.  Elle 
est  remarquable  parea  légère  ëlëvation  et  concorde  nettement  avec 
la  faible  intensitë  des  phénomènes  généraux  : 

Temp.  axillaire  :  18  juillet  soir  SS^e 

19  —           matin  38- 4  soir  38' 6 

20  —             —      38»  2  —    38»  4 

21  —             —      38«5  —    38o7 

22  —             —      38»  —   38"  9 

23  .—             —      38"  2  -^    39* 
Mort  le  24,  k  7  h.  iji  du  matin. 
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AuTOPSiB  faite  le  35  juillet.  —  h'encéphale  est  normal. 

Les  poumons  présentent  d'anciennes  adhérences  dans 
toute  leur  étendue.  Quelques  tubercules  anciens  surtout 
vers  les  sommets,  principalement  à  droite. 

Le  cœur  n'offre  rien  d'anormal. 

Les  voies  digestives  sont  saines,  ainsi  que  le  foie  et  les 
reins. 

La  raie  est  peu  volumineuse,  diflluente. 

Dans  lavande  cavité  pêritonêale,  on  ne  trouve  aucune 
trace  de  péritonite. 

En  revanclie,  l'excauation  pefut'enne  est  comblée  par  des 
adhérences  péritonéales  étendues  entre  le  rectum,  l'utérus 
et  ses  annexes.  Kn  écartant  ces  adhérences,  on  tombe  sur 
une  péritonite  pelvienne  qui  s'est  collectée  du  cdté  droit 
en  formant  une  cavité  limitée,  en  avant  par  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus  et  la  face  postérieure  du  ligament  lurge 
droit,  en  haut  par  la  trompe  épaissie  et  accolée  au  péri- 
toine pelvien,  jusqu'au  niveau  du  bord  droit  du  rectum, 
auquel  le  pavillon  déformé  et  épaissi  adhère  intimement. 
La  trompe  est  donc  considérablement  déviée  et  immobi- 
lisée contre  la  partie  postérieure  de  l'excavation  pelvienne. 
L'ovaire  droit,  recouvert  de  fausses  membranes  peu  an- 
ciennes, est  couché  dans  une  sorte  de  nid  Jimite  par  la 
trompe  en  arrière,  le  ligament  rond  en  avant.  Dans  cette 
région,  l'ovaire  adhère  intimement  à  la  trompe  dans  une 
étendue  d'au  moins  3  centimètres;  cette  adhérence  com- 
mence au  niveau  même  du  corps  de  l'utérus,  en  sorte  que 
l'ovaire  complète  pour  ainsi  dire  la  paroi  supérieure  de  la 
cavité  purulente  intra-péritonéale. 

Du  càté  gauche,  les  lésions  sont  différentes  et  beaucoup 
plus  étendues.  La  trompe  tout  d'abord  adhère  dans  toute 
sa  hauteur  à  la  face  postérieure  de  l'utérus  ;  aussi  se  dévie- 
t-elle  après  avoir  quitté  la  corne  utérine  gauche.  Son  trajet 
est  le  suivant  :  contournant  en  arrière  cette  corne,  elle 
monte  verticalement  sur  le  fond  de  l'utérus,  descend  aus- 
sittjt  sur  la  face  postérieure  en  s'inclinant  à  droite  dans  ce 
second  trajet  au  point  de  gagner  la  ligne  médiane  ;  puis, 
arrivée  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur,  elle  se  détourne 
à  gauche  et  remonte  en  formant  un  0,  pour  se  perdre  pres- 
que aussitât  dans  une  énorme  cavité  purulente  située  à 
gauche  de  l'utérus.  Cetle  cavité  purulente  n'est  autre 
chose  que  l'ovaire  suppuré.  Avant  de  la  décrire,  notons 
que  les  deux  trompes  sont  épaissies,  mais  surtout  la  trompe 
gauche,  laquelle  est  considérablement  dilatée  au  point  d'ad- 
mettre facilement  une  sonde  de  trousse  dans  sa  cavité  ; 
elle  est  remplie  de  pua. 
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L'ovaire  suppuré,  dans  lequel  s'abouche  la  trompe  gau- 
che, forme  une  tumeur  du  volume  d'une  très  grosse  noix  ; 
elle  eBt  parfaitement  circonscrite  et  isolée  du  reste  de  la 
cavitô  péritonéale  ;  elle  est  remplie  de  pus,  et  ses  parois 
sont  limitées  de  la  façon  suivante  :  en  avant,  par  le  liga- 
ment rond  et  la  face  postérieure  du  ligament  large  ;  en 
haut,  par  une  partie  des  annexes  contenant  un  kystt»  du 
volume  d'une  grosse  noisette,  rempli  d'un  liquide  citrin, 
adhérent  au  bord  gauche  de  la  trompe,  au  niveau  marne 
de  sa  réHexion  rétro-utérine.  Sa  paroi  très  mince,  aous- 
pérttohéale  (2  millimètres  environ},  lisse  et  égale,  ne  per- 
met pas  de  considérer  ce  petit  kyste  comme  l'ovaire  altéré. 
8a  face  profonde  repose  sur  la  poche  purulente  et,  en 
deux  endroits  différents,  l'épaisseur  qui  l'en  sépare  est  mi- 
nime. 

La  cavité  purulente  correspond,  par  sa  partie  postérieure, 
à  la  terminaison  de  la  trompe  réfléchie  ;  ses  parois  sont 
irrégulières,  anfractueueea,  surtout  à  sa  partie  aatéro-infé- 
rieure.  On  y  trouve  des  cloisons  incomplètes  formant  des 
sortes  de  petits  diverticules  irrégulièrement  arrondis.  La 

{tartle  la  plus  antérieure  (celle  qui  touche  au  ligament 
arge)  offre  un  aspect  remarquable  rappelant  parfaitement, 
sur  une  surface  do  3  centimctrea  environ,  celui  que  pré- 
sento  la  cavité  d'une  auricule  du  coeur,  avec  ses  colonnes 
charnues  de  troisième  ordre. 

Il  s'agit  peut-être,  en  somme,  d'un  ovaire  kystique  peu 
volumineux,  ayant  subi  l'innuence  d'un  processus  inHam- 
matoire;  dans  cette  hypothèse,  la  poche  aurait  préexisté, 
la  suppuration  aurait  suivi.  C'est  à  cette  dernière  opinion 
que  se  rattacherait  le  professeur  Gornil. 

L'utérus  est  peu  volumineux;  le  col,  cependant,  est  hy- 
pertrophié et  sa  lèvre  postérieure  est  étalee._Sa  cavité  est 
normale. 

Rien  A  noter  ni  au  rectum,  ni  à  la  vessie.  Eln  aucun  poiDt 
on  ne  trouve  de  lésions  tuberculeuses. 

L'examen  histologtque  des  parois  de  la  poche  ovarienne 
suppurée  n'a  pas  permis  de  retrouver  la  structure  de  la 
glande  plus  ou  moins  altérée.  Les  coupes  portant  sur  la 
partie  posté ro- inférieure  de  la  poche  purulente  montrent 
oea  oouches  suocessives  et  irrégulièrement  disposées,  où 
les  fibres  musculaires  lisses,  réunies  en  faiscoaus,  sont  en< 
'  core  parfaitement  reconnaissables.  De  grandes  fentes  vas- 
culairea,  gorgées  de  globules  rouges  et  de  leucocytes  indi- 
quent, çà  et  là,  le  passage  de  lacis  veineux  propres  aux  an- 
nexes de  l'utérus.  Il  est  impossible  de  reconnaître,  dans 
toutes  ces  régions  de  la  poche,  ce  qui  pourrait  appartenir 
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au  pavillon  de  la  trompe,  au  ligament  de  l'ovaire,  à  l'ovaire 
lui-même,  et  en  général  au  ligament  large.  Les  artères  sont 
nombreuses,  entourées  fréquemment  de  nombreuses  cel- 
lules embryonnaires,  Knfm,  dans  ce  tissu  si  riche  en  iibrea 
lisses,  on  aperçoit  de  place  en  place  des  fentes  gorgées  de 
leucocytes,  sans  aucun  globule  rouge.  Ces  aortes  d'amas 
embryonnaires  ne  sont  que  des  fentes  lymphatiques,  car, 
sur  quelques  points,  on  reconnaît  une  bordure  incomplète 
de  cellules  endothélîalcs  plus  ou  moins  altérées,  mais  ca- 
ractéristiques. Pas  trace  de  cellules  géantes,  ni  d'tlots  de 
Tollicules  tuberculeux.  La  plupart  des  petits  vaisseaux  ca- 
pillaires sont  reconnaissablea,  aisément  isolés  par  l'héma- 
toxyline,  et  ne  paraissent  pas  oblitérés.  Quelques  artérioles 
sont  cependant  atteintes  d'un  léger  degré  d'endartérite. 
Sur  d'autres  coupes,  plus  antérieures,  la  paroi  n'est  pour 
ainsi  dire  composée  que  do  tissu  conjonctif  gorgé  d'élé- 
ments embrvonnaires.  La  recherche  des  bactllea  tubercu* 
leuK  (méthode  d'Erlich)  a  été  négative. 

La  présente  observation  se  passe  de  commentaires.  Elle 
eat  nulle  au  point  de  vue  clinique,  mais  la  description  cli- 
nique de  l'ovarite  a  été  faite  de  main  de  maître,  et  nous 
ne  pouvons  nous  flatter  d'y  ajouter  aucun  détail.  Il  nous 
reste  le  regret  de  ne  l'avoir  point  constatée  sut*  la  malade. 

Quant  à  l'autopsie,  elle  est  valable,  car  elle  a  été  faite 
avec  le  plus  grand  soin.  Qu'il  s'agisse,  en  réalité,  d'un 
ovaire  déjà  altéré  par  une  transformation  Itystique  nais- 
sant à  peine,  puis  envahi,  sans  cause  connue,  par  la  sup- 
puration, ou  bien  que  nous  soyons  en  présence  d'une  sup- 
puration ovarienne  et  péri-ovarienne  enkystée,  l'importance 
du  fait  en  lui-même  est  considérable.  Ovarite  suppurée  pri- 
mitive ou  secondaire  à  une  lésion  kystique  antérieure, 
c'est  touicïurs  à  un  abcès  de  l'ovaire  que  nous  avons  eu 
affaire.  Et  cet  abcès  n'était  pas  tuberculeux.  Voilà  ce  qui 
ressort  clairement  de  la  description  précédente 

Notre  excellent  maître,  le  D'  Gallard,  à  qui  nous  avona 
montré  les  pièces  enqueation,  a  conFirmé  pleinement  notre 
diagnostic  anatomique.  Ce  document  a  donc,  à  nos  yeux, 
une  réelle  valeur,  et  c'est  la  raison  qui  nous  a  décidé  à  le 
publier  malgré  ses  lacunes. 

14.  M,  Babès  fait  une  communicalion  sur  le  bacille  en 
virgule. 
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15.  Ualadle  d'Addlson.  —  TuberonloM  d«a  oapsnlM  «urvè- 
nal0s  «t  da  corps  tbyrolde.  —  Adhérences  ds  l'astomac  tt 
la  capsule  surrénale  gauche.  —  Hort  par  le  choléra  ; 

par  H.  Jabdet. 

Les  antécédents  héréditairoa  de  la  malade,  âgée  de 
43  ans,  nous  apprennent  peu  de  chose.  Son  père  est  mort 
à  39  ans  d'une  affection  aiguë.  Sa  mèro  est  morte  à  80  ans; 
elle  avait  un  frère  qui  a  été  enlevé  de  bonne  heure  par  le 
croup.  Pendant  son  enfance,  cette  personne  fut  bien  por- 
tante, sa  menstruation  s'établit  sans  accidenta  à  l'âge  de 
15  ans.  A  17  ans,  elle  vint  à  Paris  et  eut  à  ce  moment  un 
peu  de  dysménorrhée  et  quelques  maux  de  tête  qui  n'alté- 
rèrent en  rien  sa  santé  générale.  Elle  se  maria  à  22  ans  et 
n'eut  ni  enfants  ni  fausses  couches.  Son  mari  est  mort  il  y 
a  un  an  d'une  maladie  inconnue  de  nous. 

Cette  femme  n'a  jamais  fait  de  maladie  ;  elle  a  perdu 
samèreilyalS  mois,  et  eut  à  cette  occasion  un  violent 
chagrin  :  c'est  à  cette  époque  qu'elle  fait  remonter  le  début 
de  son  affection.  A  ce  moment,  elle  se  sentit  très  faible,  et 
fut  obligée  ,âe  garder  le  lit.  Depuis,  ses  forces  ont  diminué, 
et  ses  règles  sont  devenues  de  plus  en  plus  rares.  En  juil- 
let 1883,  elle  s'aperçut  que  son  visage  était  plus  foncé,  elle 
était  cependant  assez  bien  portante.  Six  mois  après,  c'est- 
à-dire  au  commencement  de  janvier  1884,  elleressentitune 
grande  lassitude  et  une  faiblesse  extrême  auxquelles 
vinrent  s'ajouter  de  l'inappétence  et  quelques  vomisse- 
ments. Cependant  elle  put  continuer  son  travail  une  quin- 
zaine de  jours;  maisle  14  janvier,  elle  fut  obligée  de  pren- 
dre le  lit,  sans  cependant  éprouver  d'autres  malaises  qu'une 
fatigue  extrême,  produite  par  le  moindre  mouvement.  Les 
troubles  digestifs  s'apaisèrent  vite  et,  six  jours  après,  elle 
se  levait  pour  essayer  de  travailler  ;  mais  elle  reprit  bien< 
tdt  le  lit,  parce  qu'elle  était,  à  de  certains  moments,  sujette 
aux  vertiges  et  aux  éblouissements.  La  faiblesse  avait  en- 
core augmenté  et  bientôt  apparurent  des  sueurs  assez 
abondantes.  Enfin,  le  1"  avril,  en  présence  de  tous  ces 
phénomènes  d'affaiblissement  progressif,  la  malade  se 
décida  à  entrer  à  l'hôpital,  elle  ne  pouvait  d'ailleurs  plus 
quitter  la  chambre. 

12  avril.  A  son  entrée,  ce  qui  frappe  au  premier  abord, 
c'est  la  coloration  du  viss^  qui  est  manifestement  bronza, 
couleur  pain  d'épice  fonce.  La  face,  le  cou,  la  nuque  sur- 
tout, et  le  dos  des  mains,  présentent  une  pigmentation 
intense  mais  uniforme.  Le  tronc  et  les  jambes  sont  égale- 
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ment  colorés  (ces  dernières  au  pourtour  des  jointures], 
mais  à  un  degré  moindre  que  la  face.  Le  visage  présente 
en  outre,  sur  une  teinte  uniformément  brune,  des  petites 
taches  pigmentaires  absolument  noires  et  non  saillantes, 
toutes  disséminées  irrégulièrement  sur  tout  le  visage,  sur- 
toutà  droite.  Les  cheveux  ne  semblentnullementmodifiés. 
Les  yeux  sont  également  normaux,  de  même  que  1a  con- 
jonctive. La  muqueuse  gingivale  est  également  pigmentée 
autour  du  collet  des  canines  et  des  incisives  droites,  aussi 
bien  sur  la  mâclioiro  supérieure  que  sur  l'inférieure.  Aux 
extrémités,  quand  la  malade  ouvre  la  main,  on  est  frappé 
de  voir  que  la  face  palmaire  est  peu  ou  pas  pigmentée, 
tandis  que  la  face  dorsale  l'est  très  fortement.  Depuis 
quelques  jours,  la  malade  a  perdu  l'appétit,  mais  elle  n'a 
ni  vomissements,  ni  diarrhée.  Leventre  est  souple.  L'ap- 
pareil respiratoire  fonctionne  normalement,  la  malade  ne 
tousse  pas.  Le  cœur  a  des  battements  un  peu  faibles,  mais 
réguliers.  L'urine  est  normale,  sans  albumine.  Les  règles 
ont  complètement  fait  défaut  le  mois  dernier. 

Notre  sujet  ne  se  plaint  en  somme  que  d'une  faiblesse 
extrême,  de  sueurs  qui  surviennent  le  soir  et  de  quelques 
douleurs  dans  le  ventre  et  dans  les  membres,  douleurs 
vagues,  mal  déterminées  et  apparaissant  surtout  la  nuit. 
Le  médecin  se  contente  de  soumettre  la  malade  à  un 
régime  tonique.  Pilules  de  Vallet,  vin  de  quinquina,  bains 
sulfureux. 

4  mai.  L'état  de  la  raaladeest  le  même  qu'à  son  entrée. 
sa  faiblesse  est  extrême,  mais  dès  qu'elle  est  au  lit,  elle  ne 
fient  aucun  mal.  Quand,  au  contraire,  elle  veut  se  lever, 
ses  forces  la  trahissent  et  elle  est  prise  de  vertiges  et  d'é> 
tourdtssements  qui  l'obligent  à  reprendre  le  lit. 

5  mai.  Elle  part  pour  le  Vésinet. 

11  ocfotre.  Elle  rentre  dans  le  service.  Sa  faiblesse  s'est 
aggravée,  sa  coloration  est  plus  foncée  qu'auparavant  et  le 
nombre  des  taches  noires  du  visage  semble  augmenté.  De 

Ïilus,  elle  éprouve  assez  fréquemment  des  douleurs  dans 
es  jambes  pendant  la  nuit. 

6  nouemore.  Mémos  symptdmes  que  précédemment:  les 
douleurs  ont  peut-être  été  plus  vives  la  nuit  dernière.  (La 
malade  nous  dit  qu'elle  souffre  des  jambes,  comme  si  des 
«biens  la  dévoraient.) 

17  novembre.  La  malade  qui,  ce  matin  était  bien  por- 
tante, est  actuellement  dans  une  aorte  de  coma  silencieux, 
san.=i  râle  trachéal. 

18  novembre.  La  malade  ne  peut  plus  être  tirée  du  coma; 
elle  n'a  que  quelques  expirations  lentes  et  accompagnées 
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d'un  abaiBsement  de  ta  mâchoire  inférieure,  elle  semble 
près  d'expirer.  Sod  corps  est  froid,  le  pouls  est  à  peine 
perceptible.  Depuis  deux  jours,  elle  a  la  diarrhée  et  va 
sous  elle.  Les  yeux  sont  ternes  et  sans  expression,  les  traits 
amaigris  et  lires.  La  peau  des  mains  est  violacée  et  ridée. 
La  malade  succombe  une  heure  après  la  visite. 

Autopsie  vingt  heures  après.  Nous  trouvons  la  caviié 
abdominale  sèche,  sans  épancbement,  les  organes  dans 
leurs  rapports  normaux.  Le  grand  épiplooa  adhère  à  l'in- 
testin. Le  péritoine  viscéral  est  sec,  légèrement  poisseux. 
En  haut,  le  foie  et  la  rate  adhèrent  au  diaphragme. 

A  l'ouverture  du  thorax,  on  voit  les  organes  dans  leurs 
rapports  normaux.  Le  cœitr  est  recouvert  par  le  bord  anté- 
rieur des  poumons  qui  sont  blanchâtres  et  légèrement 
emphysémateux  en  avant.  L'eslomac  qui  ne  contient  qu'une 
petite  quantité  de  liquide  aqueux  grisâtre,  a  une  colora- 
tion normale.  L'intCâfin  est  blanc,  son  contenu  complète- 
ment décoloré  ressemble  assez  à  une  purée  de  pois.  Ce 
contenu  ne  se  rencontre  qu'à  la  troisième  portion  de  l'in- 
testin grêle.  Une  fois  enlevé,  il  reste  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse  un  exsudât  blanc,  qui  est  emporté  par  un  filet 
d'L'au.  On  voit  alors  à  la  surface  de  l'intpstin,  une  véritable 
psorentérie.  Les  follicules  clos,  en  grand  nombre,  font 
saillie  à  la  surface,  leur  couleur  est  blanc  pâle.  Le  gros 
intestin  est  un  peu  rouge  dans  sa  partie  cœcale.  Le  foie 
paraît  sain,  sauf  à  sa  face  inférieure  qui  adhère  à  la  cap- 
sule.sur  rénale.  La  raie  est  adliéreate  au  péritoine,  i'épiploon 
gastro-splénique  est  rétracté  ;  à  sa  coupe,  il  y  a  une  masse 
de  points  blancs  gros  comme  une  petite  tête  d'épingle, 
semblables  ù  des  tubercules.  Le  rein  droit,  de  volume 
normal,  est  un  peu  congestionné.  Le  gauche  adhère  en 
haut  à  une  masse  grosso  comme  un  marron,  masse  consti- 
tuée par  la  capsuie  surrenafe  adhérente  à  l'estomac. 

A  la  coupe,  les  deux  capsules  surrénales  présentent  deux 
foyers  caséeux  gros  chacun  comme  un  petit  pois.  Tout  au- 
tour, se  trouve  une  capsule  conjonctive  épaisse.  Du  côté 
droit,  cette  capsule  se  continue  avec  la  capsule  de  Glisson 
et  le  foie.  A  gauche,  l'enveloppe  de  l'organe  adhère  en 
dedans  et  en  bas  à  la  queue  du  pancréas,  et  en  dedans  et 
en  haut  à  la  grande  courbure  de  l'estomac  attirée  en  bas 
et  à  gauche. 

Une  fistule,  dans  laquelle  on  peut  introduire  un  stylet, 
s'étend  du  centre  de  la  capsule  surrénale  gauche  à  la  mu- 
queuse stomacale,  où  se  fait  l'ouverture  par  un  orilice  à 
bords  saillants.  Cet  orifice  fait  communiquer  l'estomac 
avec  le  centre  do  la  capsule  surrénale. 
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Les  ovairas  sont  normaux. 

Los  <]anglions  lymphatiques  situés  le  long  de  la  veine 
cave,  dans  la  région  lombaire,  sont  un  peu  augmentés  do 
volume. 

L'examen  histoIo9ii7uea  montré  dans  l'exsudat  intestinal 
de  nombreux  bacilles-virgulea. 

Dans  le  rein,  on  n'a  rien  trouvé  d'anormal. 

Le  corps  (fi!;co;WL',cxamînésur  des  coupes,  a  montré  des 
tubercules  uasécux  avec  cellules  géantes  à  plusieurs 
noyaux.  Nous  n'avons  pas  trouvé  de  bacilles  de  la  tubercu- 
lose, pas  plus  que  sur  les  coupes  de  capsule  surrénale. 


Lanommée  Berthelot,  Marie,  âgée  de  56  ans,  couturière, 
entre  le  11  novembre  dans  la  nuit  à  l'hôpital  Lariboisière, 
(service  de  M.  Siredey)  salle  Sainte-Claire,  n°  13  bis.  On 
ne  possède  sur  son  compte  aucune  espèce  de  renseigne- 
ments. Au  moment  de  l'entrée,  elle  était  sans  connaissa"nce, 
ne  présentait  aucun  symptôme  particulier  qu'on  ait  noté 
et  n'exhalait  aucune  odeur  marquée  ni  d'alcool  ni  d'ail. 

Le  lendemain  matin,  à  la  visite,  son  état  ne  s'était  pas 
modifié.  Elle  est  plongée  dans  un  coma  profond  ;  la  face 
est  légèrement  tirée  vers  la  gauche,  la  paupière  droite 
recouvre  le  globe  oculaire  et  retombe  dès  qu'on  cesse  de 
la  soulever.  Les  membres  sont  flasques  des  deux  côtés; 
mais  certainement  la  flaccidité  est  plus  prononcée  du  côté 
droit;  le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds  provoque 
quelques  légers  mouvements  de  la  jambe  gauche,  rien  du 
côté  droit.  Les  téguments  et  la  conjonctive  ont  une  colora- 
tion ictérique  intense;  la  langue  et  les  lèvres  sont  sèches 
et  brunâtres.  L'auscultation  du  coeur,dirncile  à  cause  de  la 
respiration  bruyante,  ne  laisse  entendre  aucun  bruit  da 
soufllc.  Les  bruits  cardiaques  sont  très  sourds.  Dans  la 
poitrine,  sonorité  normale;  pas  de  souffle  à  la  base  non 
plus  qu'aux  sommets  des  poumons;  râles  trachéaux 
bruyants,  La  vessie  contient  près  de  1,500  grammes  d'urine, 
évacuée  par  le  cathétérisme.  L'addition  d'acide  nitrique 
n'y  décèle  ni  albumine,  ni  matière  colorante  de  la  bile. 
Pas  de  garde-robe.  La  température  est  normale. La  malade 
meurt  à  10  heures  du  malin,  le  12  novembre,  quelques 
instants  après  l'examen. 

Autopsie,  lo  13  novembre,  24  heures  après  la  mort.  Le 
cerneau  el  les  méninges  ne  sont  le  siège  d'aucune  altéra- 
tion importante.  Les  artères  de  l'hexagone  et  les  artères 
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sylvieunes,  poursuivies  jusqu'aux  circonvolutions  de  l'in- 
eula,  sont  très  athéromateuses,  maie  nulle  part  thrombo- 
eées.  Les  ventricules  latéraux  et  médians  ne  contiennent 
pas  de  sang  et  ne  sont  pas  dilatés.  La  coupe  par  tranches 
minces  des  deux  hémisphcres,  du  mesocéphale,  du  cerve- 
let et  du  bulbe  ne  montre  ni  foyer  d'hémorrhagie,  ni 
tumeur.  La  base  du  crâne  est  normale. 

Dans  la  poitrine.  Lu  plèvre  viscérale  est  marbrée  d'un 
grand  nombre  de  suffusions  sanguines  sou  s  •séreuses.  Les 
poumons,  congestionnés  aux  deux  bases,  crépitent  dans 
toute  l'élcndue.  Il  n'y  a  pas  de  tubercules  aux  sommets, 
pas  d'induration  d'apoplexie  pulmonaire  en  aucun  point. 
Les  artèi-es  pulmonaires  suivies  jusqu'aux  petites  ramifi- 
cations sont  partout  perméables.  Les  bronches,  la  trachée 
et  le  larynx  ne  contiennent  aucun  obstacle  à  la  circulation 
de  l'air.  Le  cœur  est  tacheté  à  sa  face  antérieure  et  à  sa 
face  postérieure  à  l'union  des  ventricules  et  des  oreillettes 
et  tout  lo  long  du  sillon  longitudinal  de  gouttelettes  ecchy- 
moliqties  sous-péricardiques  rouge- violacées.  Le  ventri- 
cule gauche  est  notablement  hypertrophié.  Pas  de  rétré- 
cissement ni  d'insuffisance  des  divers  orifices  valvulaires, 
sauf  pourtant  un  léger  degré  d'insuffisance  de  l'orifice 
nortiquc.  La  base  de  la  grande  valve  de  la  mitrale  et  les 
valvules  de  Morgagni  sont  athéromateuses. 

L'aorte,  d'un  diamètre  agrandi  ii  l'origine,  est  jaunâtre 
(.'t  présente  un  épaississement  athcromatcux  de  sa  tunique 
interne, presque  général.  En  outre,  au  niveau  de  l'inflexion 
de  )«  crosse,  puis  en  trois  autres  points  du  trajet  thora- 
ciquc,  la  tunique  interne  est  décliiréc  transversalement  et 
les  bords  de  la  déchirure  sont  mâchés,  ecchymoses,  ourlés 
d'un  liseré  violacé.  La  première  déchirure  [celle  de  la 
crosse)  occupe  presque  toute  la  circonférence  ae  l'artère, 
mais  le  milieu  répond  à  la  face  antérieure;  les  autres  occu- 
pent seulement  la  face  antérieure.  De  plus  au  niveau  de 
la  déchirure  supérieure,  les  bords  sont  décolles  en  haut 
et  en  bas  et  comme  dans  un  anévrysme  disséquant;  la 
tunique  interne  est  séparée  des  tuniques  moyenne  et 
externe  par  un  espace  en  nid  de  pigeon  de  1  cent,  de  pro- 
fondeur. Le  décollement  du  bord  supérieur  ne  s'étend  qu'à 
deux  ou  trois  millimètres.  Le  tissu  cellulaire  qui  double 
la  face  antérieure  de  la  tunique  adventice  de  l'aorte  est 
imbibé  d'une  sérosité  sanguinolente,  qui  a  filtré  depuis  la 
crosse  jusqu'à  l'orifice  diaphragmatique. 

Toutes  ces  déchirures  se  sont  produites  sur  des  tissus 
infiltrés  d'athérome.  La  friabilité  de  l'art^  est  telle  que 
la  traction  exercée  pour  la  mieux  tendre  devant  le  couteau 
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suffit  à  la  rompre  au  niveau  de  l'orificc  du  diaphragme. 
La  facilité  de  cette  rupture  pourrait  fair»  croire  que  loa 
déchirures  observées  plus  haut  sont  un  produit  accidentel 
de  l'autopsie,  si  le  décollement  des  tuniques  et  rinQUra- 
tion  de  sanij  dans  l'atmosphère  voisine  ne  détruisaient 
cette  supposition.  D'ailleurs,  i'aorte  abdominale  disséquéi' 
sur  place  sans  le  moindre  tiraillement  découvre  trois  ou 
quatre  ulcérations  par  destruction  de  la  tunique  internu 
au-dessus  de  plaques  d'athérôme.  L'ulcération  grisâtre  la 
plus  étendue  (diamètre  d'une  pièce  de  0.'20  centim.)  siégo 
à  un  demi-centimètre  au-dessus  de  la  bifurcation  des  i 
iliaques  primitives.  Les  î  artères  mésentériques  sont 
libres:  on  ne  trouve  au  moins  dans  les  7  à  8  premiers 
centimètres  de  leur  parcours  aucun  caillot  obturateur. 
L'œsophage  a  son  revêtement  muqucux  absolument  sain 
sans  aucune  ulcération  ni  cschare.  Il  n'y  a  pas  la  moindre 
communication  entre  ce  conduit  et  l'aorte. 

Dans  l'abdomen,  à  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale. 
les  taches  ecchymotiques  diffuses,  irrcgulièros  déjà  notées 
sous  la  plèvre  et  sous  io  péricarde,  apparaissent  extrême- 
ment abondantes  dans  l'épaisseur  des  replis  épiploiques 
et  mésentériques.  Les  infiltrations  sanguines  noirâtres, 
pressées  les  unes  contre  les  autres,  donnent  l'apparence  do 
grains  de  raisin  noir  éparpillés. —  L'esfomac  est  distendu 
par  un  liquide  sanguinolent.  Sa  paroi  muqueuse,  soigneu- 
sement lavée,  est  absolument  saine;  l'intestin,  dans  toute 
son  étendue,  est  rempli  d'une  bouillie  noirâtre,  gelée  de 
cassis,  constituée  par  du  sang  mélangé  à  dos  aliments.  Pas 
plus  qu'à  l'estomac,  on  ne  trouve  aucune  lésion  des  parois 
intestinales. 

Le  foie  est  petit  |1, 100  grammes);  il  ne  présente  à  la 
coupe  rien  autre  chose  qu'une  forte  congestion.  La  colora- 
tion en  est  roui^eàtre  uniformément.  La  tranche  n'est  \r.\s 
granuleuse.  —  La  raie,  de  dimensioa  habituelle,  est  taclic- 
tée  à  la  surface  de  deux  ou  trois  inÛltrations  sanguines  sous- 
séreuses.  Pas  d' infarctus.  Rien  de  notable  à  Ta  coupe.  — 
Les  reins  sont  légèrement  adhérents  à  la  capsule,  un  peu 
gros,  sans  changement  de  couleur  appréciable. 

Les  coupes  du  foie,  montées  dans  la  glycérine  après 
durcissement  par  l'action  de  la  gomme  et  de  l'alcool,  exn- 
minées  par  M.  Oeltinger,  ont  présenté  les  particularités 
suivantes  :  Les  ramifications  des  veines-portes  sont  rem- 
plies de  globules  sanguins,  et  le  tissu  conjonctif  qui  lex 
entoure  est  épaissi,  infiltré  de  cellules  embryonnaires.  Les 
canalicules  biliaires  sont  sains  et  les  cellules  qui  les  tapis- 
sent ne  présentent  aucune  altération.  Les  veines  intra- 
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lobulaires  présentent  un  léger  épaississement  de  leurs  pa- 
rois ;  elles  sont  comme  les  veines-portes,  remplies  do  glo- 
bules rougres;  ceux-ci  remplissent  aussi  les  capillaires 
intra-lobulaires,  particulièrement  au  pourtour  des  veines 
centrales.  —  Les  trubécuies  des  cellules  hépatiques  sont 
aplaties,  séparées  les  unes  des  autres  par  les  capillaires 
gorgés  de  globules  sanguins.  Les  cellules  iiépatiques  se 
colorent  mal,  forment  des  masses  plus  réfringentes  qu'à 
l'état  normal,  dans  lesquelles  le  noyau  est  très  peu  dis- 
tinct; en  outre,  un  grand  nombre  d'entre  elles,  particu- 
lièrement celles  de  la  périphérie  du  lobule,  sont  remplies 
par  une  grosse  gouttelette  graissousc.  En  résumé,  la  lésion 
prédominante  est  avant  tout  une  congestion  considérable 
de  tout  l'organe  hépatique;  joignons-y  quelques  altéra- 
tions graisseuses  cellulaires  et  un  léger  degré  do  sclérose 
périvasculaires.Xousn'avons  trouvé  nulle  part  ni  embolie, 
ni  foyer  héniorrhagique  proprement  dit. 

Rein.  Lo  rein,  proparé  suivant  les  mêmes  procédés,  pré- 
sente du  côte  des  vaisseaux  un  degré  assez  accusé  d'endiar- 
térite  et  de  périartérito.  Les  glomérules  eux-mêmes  pré- 
sentent une  capsule  fibreuse  notablement  épaissie,  d'où 
rayonnent  quelques  tractus  de  tissu  conjonctif,  séparant 
les  tubes  contournés  les  plus  voisina  de  la  périphérie  du 
lobule.  Quant  aux  cellules,  celles  des  tubes  contournés 
sont  troubles,  jaunâtres  et  chargées  de  granulations  gra- 
nulo-graisseuses;  leurs  noyaux  sont  encore  distincts  et  se 
colorent  assez  fortement  par  l'action  du  carmin. —  On  peut 
noter  des  allérations  semblables  dans  les  anses  ascen- 
dantes, tandis  que  le  revêtement  des  tubes  collecteurs  nous 
a  paru  entièrement  normal. —  Rien  à  Vutérus. —  Rien  à  la 
vessie. 

Réflexions.  —  Une  femme  âgée,  dont  nous  no  connais- 
sons en  rien  les  antécédents,  a  présenté  avec  de  l'ictère  hé- 
maphéique  une  hémiplégie  droite  et  est  morte  dans  le  co- 
ma. En  l'absenco  de  tout  renseignement,  les  urines  étant 
normales,  les  artères  athéromateuses,  il  était  naturel  de 
croire  à  une  hémorrhagie  cérébrale.  Or,  nous  n'avons 
trouvé  à  l'autopsie,  avec  des  hémorrhagies  sous-séreuses 
multiples  et  une  hémorrhagie  intestinale  abondante,  rien 
autre  chose  qu'une  aorte  très  athéro  mate  use,  ulcérée  au 
niveau  des  plaques  d'athérome. 

Sans  aima  arrêter  aux  diverses  hypothèses,  insoutenables 
d'ailleurii  d'ati'ophie  jaune  aiguë  du  foie,  d'enipoisonne- 
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ment  par  le  phosphore,  de  communication  de  l'aorto  et  du 
tube  digestif,  il  e8t  difficile  d'émettre  un  autre  diasrnoetic 
queccluid'endoartérite  ulcère  use,  avec  embolies  capillaires 
multiples  déterminant  des  symptômes  généraux  d'infec- 
tion. Ces  embolies  capillaires  sont  une  simple  supposition, 
puisque  l'existence  n'en  a  pas  été  vérifiée,  et  que.  d'autre 
part,  il  est  surprenant  qu'on  no  trouve  aucun  infarctus  du 
foie,  de  la  rate  ou  des  reins.  Mais  si  les  tcsions  notées  sur 
l'aorte  avaient  été  rencontrées  dans  le  cœur,  on  n'aurait 
pas  hésite  à  diagnostiquer  une  endocardite  infectieuse. 
Dans  ces  conditions,  pourquoi  ne  pas  attribuer,  à  défaut 
de  meilleure  explication,  les  accidents  d'empoisonnement 
du  sang  avec  hémorrhagies  capillaires,  à  l'évacuation  de 
la  poussière  athéromateuse  dans  le  courant  sanguin. 

L'hémiplégie  peut  être  due  à  l'arrêt  localisé  de  circula- 
tion dans  l'écorce  cérébrale,  le  temps  ayant  manqué  pour 
la  constiLution,  avant  la  mort,  d'altérations  reconnaissa- 
bles  à  l'autopsie. 

Quant  à  l'hémorrhagie  remplissant  le  tube  digestif,  on 
l'a  souvent  constatée  dans  les  cas  d'obstruction  des  artères 
mésentoriques,  ce  qui  vient  encore  à  l'appui  de  notre  ma- 
nière de  voir,  bien  que  nous  n'ayons  pas.  trouvé  d'embolie 
plu»  de  ce  côté  qu'ailleurs. 

11  se  peut  encore  que  la  malade  ait  succombé  à  des  acci- 
dents typhoïdes  dont  la  cause  et  les  lésions  nous  échap- 
pent, cette  malade  étant  par  hasard  athéromateuse,  sans 
qu'il  faille  de  toute  nécessité  établir  un  lien  entre  son  athc- 
rome  et  les  accidents  mortels. 

M.  CoRNiL  admet  difficilement  l'idée  d'une  maladie  in- 
fectieuse due  à  l'épanchement  dans  le  sang  de  foyers  athc- 
romateux. 

M.  Balzbr  a  vu  un  cas  semblable  dans  le  service  do 
M,  Empis.  Après  des  douleurs  abdominales  très  violentes, 
sans  évacuation,  on  trouve  l'intestin  rempli  de  sang.  Uien 
n'indiquait  l'existence  d'embolies  mésentériques. 


Le  nommé  Cbapin,  Abel,  âgé  do  27  ans,  exerçant  la  pro 
fession  de  marinier,  entre  le  30  juillet  &  l'hôpital  Necker, 
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salle  Saint-Pierre,  lit  n*  27  (service  de  M.  le  professeur 
Trèlat,  suppléé  en  ce  moment  par  M.  I«  D'  P.  Segond, 
profeseur  agrégé). 

Le  malade  demande  des  soina  pour  une  hémarthrose 
considérable  de  l'articulation  fémoro-tibiale  gauctie,  sur- 
venue à  la  suite  d'une  chute  violente  faite  la  veille.  Disona 
de  suite,  pour  n'y  plus  revenir,  que  le  11  août,  la  ponction 
ào  l'articulation  pratiquée  au  moyen  de  l'aspirateur  Dieu- 
lafoy,  donna  issue  à  une  quantité  assez  considérable  de 
liquide  hémalique.  Le  membre  fut  immobilisé,  et  l'articu- 
lation soumise  à  une  compression  modérée.  Le  dix-hui- 
tième jour,  la  guérison  était  complète. 

Le  malade,  en  outre,  était  porteur  dune  tumeur  du  tes- 
ticule droit, datant  d'environ  deux  ans,  et  dont  il  réclamait 
la  guérison.  Aucun  antécédent  héréditaire  ànoter.  Comme 
antécédents  personnels,  le  malade  se  plaint  d'ëtro  sujet  à 
des  bronchites  réitérées  et  dont  la  guérison  ne  s'opère  que 
très  lentement.  L'auscultation  des  sommets  ne  révèle  au- 
cun signe  de  tuberculose,  même  au  début.  La  recliercho 
des  bacilles  dans  les  crachats  ne  donne  pas  de  résultat. 

Il  y  a  cinq  ans,  il*a  contracté  une  blennorrhagie  et  ne 
s'est  pas  traité;  il  persiste  encore  aujourd'hui  une  légère 
bicnnorrhée.  En  1882,  il  a  eu  des  chancres  mous  de  la 
verge,  suivis  de  bubon  inguinal  gauche  suppuré;  l'affec- 
tion a  été  traitée  et  guérie  à  l'hôpital  du  Midi.  Peu  de  temps 
après  sa  sortie  du  Midi,  le  malade  s'est  aperçu  que  sa 
bourse  droite  augmentait  de  volume.  Cet  accroissement, 
nullement  douloureux,  s'est  accentué  pendant  à  peu  près 
un  an,  puis  la  partie  est  demeurée  statlonnaire  jusqu'à 
l'entrée  du  malade  à  Necker. 

A  ce  moment,  il  présente  une  hydrocèle  à  droite,  carac- 
térisée par  une  augmentation  de  volume;  la  tumeur, 
ovoïde,  plus  volumineuse  que  le  poing,  est  lisse,  indolente 
mémo  à  la  pression,  sauf  au  point  où  Te  testicule  est  situé, 
à  sa  place  habituelle,  en  arrière  et  en  bas.  Celui-ci  est  dif- 
ficile à  examiner  par  la  palpation,  et  sa  place  ne  peut  guère 
être  reconnue  que  parla  sensation  spéciale  dont  le  malade 
rend  compte.  La  transparence  est  complète  en  haut  et  en 
avant.  La  ponction  de  l'bydrocèle,  pratiquée  le  5  août, 
donne  issue  à  environ  100  grammes  de  liquide  clair,  citriD. 
semblable  au  liquide  habituel  de  l'hydrocèle.  Une  injec- 
tion consécutive  de  teinture  d'iode  au  tiers  ne  cause  pas 
de  douleur  très  vive. 

Le  testicule,  examiné  après  la  ponction,  paraît  gros.  Bon 
extrémité  inférieure,  de  volume  à  peu  près  normal,  donne 
à  la  palpation  une  sensation  de  dureté  supérieure  à  la  con- 
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sutanco  normale  de  la  glande.  Cette  partie  est  lisse;  au 
contraire,  lu  partie  aupéricuro  présente  un  renflement  no- 
table, de  la  dimension  d'une  grosse  noix,  à  peu  près  de  la 
même  consistance,  mais  bosselé.  Cette  extrémité  fait  suite 
à  la  portion  inrérienre,  sans  que  l'on  puisse  en  aucune  fa- 
çon distinguer  la  tète  de  l'épididyme  du  testicule  propre- 
ment dit.  Le  testicule  et  l'épididyme  semblent  ainsi  con- 
fondu^on  une  masse  unique,  consistante.  En  aucun  point 
on  ne  perçoit  de  transparence  ou  de  fluctuation.  La  pros- 
tate est  parfaitement  saine.  Pas  de  ganglions  dans  l'aine 
gauche.  A  droite,  la  cicatrice  du  bubon  suppuré  rend  l'exa- 
men impossible.  La  consistance  de  la  tumeur,  sa  forme, 
l'absence  de  transparence  et  de  fluctuation  permettaient 
de  croire  à  une  tumeur  solide.  La  fusion  apparente  ^u  tes- 
ticule et  de  la  tôte  de  l'épididyme  en  une  seule  masse  con- 
firmait cette  hypothèse.  En  outre,  la  marche  de  l'affection, 
l'absence  de  tout  commémorât! f,  de  toute  lésion  tubercu- 
leuse des  poumons,  mais  surtout  de  la  prostate,  devait  faire 
écarter  l'idée  d'une  tuberculose  génitale.  En  revanche, 
l'idée  do  sarcocèle  syphilitique  devait  se  présenter  à  l'es- 
prit. Aussi,  bien  que  le  malade  n'avouât  d'autre  antécédent 
vénérien  qu'une  blennorrhagie  et  des  chancres  simples,  un 
traitement  mixte  (sirop  de  Gibert  et  iodure  de  potassium, 
2er.}  fut-il  institué,  et  poursuivi  un  mois  sans  résultat. 
L'hydrocèlo  avait  reparu.  Devant  cet  échec,  le  seul  dia- 
gnostic auquel  il  semblât  qu'on  dût  s'arrêter  était  un  sar- 
oomo  du  testicule. 

En  conséquence,  la  castration  fut  décidée.  Le  22  sep- 
tembre, Ihydrocèle  fut  ponctionnée.  Le  testicule  conservait 
tous  les  caractères  déjà  décrits.  Par  mesure  de  précaution, 
M.  Segond  fil  dans  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  une 
ponction  capillaire.  Celia-ci  donna  issue  à  quelques  gouttes 
de  liquide  séreux,  citrin,  légèrement  visqueux.  Un  nouvel 
examen  détaillé  du  testicule  montra  que  cette  évacuation 
ne  changeait  en  rien  la  disposition  des  parties.  L'extré- 
mité supérieure,  toujours  volumineuse  et  dure,  offrait  le 
môme  aspect  qu'auparavant.  L'opération  fut  donc  faite 
avec  toutes  les  précautions  antiseptiques.  Pansement  de 
Lister.  A  part  une  légère  douleur  au  niveau  du  cordon,  les 
deux  premiers  jours,  les  suites  de  l'opération  furent  très 
simples.  Au  huitième  jour,  le  drain  fut  supprimé;  le  quin- 
zième jour, la  cicatrisation  était  complète.  La  température 
n'avait  jamais  excédé  38°. 

En  ouvrant  la  tumeur,  on  constata  que  ce  n'était  point 
un  sarcome,  mais  un  kyste,  BÎtué  entre  le  testicule  qu'il 
coiffait,  et  l'épididyme.  Ce  kyste  contenait  un  liquide  épais. 
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un  peu  visqueux  et  filant,  de  couleur  citrine,  d'ailleurt 
nullement  trouble  ni  opalescent.  Cette  tumeur,  recouverte 
par  la  tunique  vaginale,  était  absolument  adhérente  à  la 
glande;  l'épaisseur  de  sea  parois,  leur  diBtension  par  le 
liquide,  leurs  bosBelures  répondant  à  des  aepta  lîbreux 
cloisonnant  sa  cavité,  avaient  masqué  la  transparence,  la 
fluctuation  et  conduit  à  croire  à  une  tumeur  solide.  La 
tumeur  se  compose  d'un  grand  kyste  du  volume  d'une 
noix,  dont  la  cavité,  cloisonnée  par  des  tractus  fibreux  in- 
complets, est  divisée  en  poches  secondaires  communi^^uant 
largement  les  unes  avec  les  autres.  En  avant,  se  trouvent 
deux  autres  poches  beaucoup  plus  petites  et  indépendantes, 
dont  l'une  a  été  ponctionnée;  les  trois  cavités  sont  parfai- 
tement closes.  Elles  reposent  en  bas  sur  la  tunique  albu- 
ginée  du  testicule,  à  laquelle  elles  adhèrent  complètement. 
A  la  partie  supérieure  de  la  grande  poche,  on  voit  l'épidi- 
dyme,  qui  lui  est  uni  d'une  façon  si  intime  qu'il  semble 
faire  partie  de  la  paroi  kystique,  et  se  prolonge  de  même 
sur  la  paroi  latérale.  Le  volume  de  cet  organe  semble  dimi> 
nué.  La  vaginale  passe  en  avant  et  en  arrrière  du  kyste, 
augmentant  encore  l'épaisseur  de  ses  parois  et  leur  adhé- 
rence à  la  glande. 

Le  liquide  du  kyste,  examiné  au  microscope,  contient  de 
nombreux  globules  graisseux,  des  hématies  déformées  en 
petit  nombre,  des  cristaux  d'hématine  et  de  cholestérine, 
mais  aucune  trace  de  spermatozoïdes.  Le  raclage  de  la 
paroi  interne  du  grand  kysle  montre  des  fragmente  d'épi- 
thélium  formant,  quand  on  les  voit  de  face,  une  mosaïque 
polygonale  assez  régulière.  Au  centre  de  chaque  poly^ne, 
on  aperçoit  un  noyau,  très  visible,  se  colorant  fortomeni 
par  le  carmin,  de  forme  ovoïde,  pourvu  d'un  nucléole  qui 
se  détache  comme  un  point  brillant  :  sur  les  bords  des  fra^ 
ments,  quelques  cellules  se  présentent  de  face.  Elles  pa- 
raissent cylindro-coniques,  à  pointe  peu  accusée,  dirigée 
vers  la  paroi.  Le  noyau  est  plus  près  de  rextrémité  adhé- 
rente que  de  l'extrémité  libre;  leur  hauteur  est  de5  à  6(i, 
leur  diamètre  de  8  pi  environ.  Pas  de  cils  vibratiles.  Sur 
des  coupes  durcies  dans  l'alcool  et  traitées  au  pjcro-car- 
min,  on  voit  que  la  paroi  du  kyste  est  formée  de  tissu 
fibreux  contenant  de  nombreux  vaisseaux.  Les  artères  pos- 
sèdent une  tunique  musculaire  épaisse.  L'épithélium  se 
présente  avec  les  caractères  décrits  plus  haut.  La  paroi  est 
continue,  et  nulle  part  on  ne  voit  de  végétation  ou  de 
cryptes  tapissées  d'epithélium  comme  dans  les  parois  des 
kystes  ovariens. 

Cette  observation  me  parait  offrir  un  grand  intérêt.  En 
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premier  lieu,  au  point  de  vue  clinique,  puisque  le  diagnos- 
tic exact  n'a  pu  ôtro  fait,  M.  Goeaelin,  dans  son  mémoire 
publié  en  1848,  et  dans  l'article  :  Tcsticit(e,  du  Diction- 
naire de  médecine  et  de  chirurgie  pratique,  donne 
comme  caractères  permettant  de  reconnaître  les  grands 
kystes  B0U3-épididy maires,  leur  transliicidité,  leur  fluctua- 
tion et  la  possibilité  do  les  distinguer  du  testicule  auquel 
Us  adhèrent.  Le  oas  présent  n'avait  aucun  de  ces  carac- 
tères. La  tumeur,  ajoute-t-il,  est  régulièrement  arrondie, 
ovoïde.  Ici,  elle  était  nettement  irrégulière  et  bosselée.  Au 
point  de  vue  anatomlque.  il  faut  signaler  l'épaisseur  des 
parois  qui  masquait  la  fluctuation.  Cette  épaisseur  est  en 
contradiction  avec  les  descriptions  de  M,  Gosselin,  do 
J.  Paget.  de  Broca  {Soc-,  anat.,  1850),  de  M.  Deaprcd  (ilîîd,, 
1878),  etc.  Aucune  des  cavités  ne  contenait  de  sperma- 
tozoïdes. Les  rapports  de  la  tumeur  sont  également  dignes 
d'intérêt  :  elle  coiffait  directement  le  testicule,  sans  inter- 
position de  la  vaginale.  Celle-ci  se  tendant  à  mesure  que  la 
tumeur  augmentait  de  volume,  était  appliquée  à  sa  paroi 
antérieure.  La  paroi  postérieure  devait  être  en  rapport 
avec  les  vaisseaux  cfférenls,  mais  ceux-ci  sont  effacés,  pro- 
bablement oblitérés,  comme  l'a  observé  M.  Gosselin  [Gaz. 
méd..  Paria.  18.»0). 

La  pathogénie  do  cette  affection  serait  intéressante  à 
élucider.  On  sait  que  Marcé,  dans  une  thèse  sur  les  kyslos 
spermatiques  |Paris,  1856),  leur  a  attribué  comme  origine 
la  persistance  d'un  conduit  du  corps  de  Wolff.  Cette  opi- 
nion a  été  soutenue  par  M.  Verncuit  à  la  Société  de  chirur- 
gie, en  1857,  et  par  Giraldès,  dans  ses  recherches  anatomi- 
ques  sur  le  corps  innominé  [Journal  d'anat.,  de  lîobin, 
1861).  Cette  hypothèse  parait  très  plausible,  du  moina  pour 
les  kyates  spermatiques.  A  côté  du  corps  de  Giraldès,  on 
connaît  un  autre  orinane  provenant  également  des  restes 
du  corps  de  Wolff,  l'hydatide  non  pédiculée,  étudiée  par 
Ernat  Fleischl  [in  Manuel  de  Stricker,  Appendice).  Les 
vaiaseaui  aberrants  de  Haller,  sur  la  structure  et  le  déve- 
loppement desquels  lïoth  a  fait  un  mémoire  très  complet, 
ont  également  la  môme  origine  [Zeitschr.  f.  anat.  und 
Entwickelungsgeschichte,  1876).  Seulement,  les  vaaaaber- 
rantia  aiègent  de  préférence  vera  la  queue  de  l'épididyme, 
loin,  par  conséquent,  du  siège  habituel  dea  kyates  sperma- 
tiques. Tous  ces  organes  sont  pourvus  d'une  cavité  tapissée 
d'un  épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles,  et  communi- 
quent avec  le  canal  de  l'épididyme.  Le  développement  des 
kystes  spermatiques  à  leurs  dépens,  et  la  présence  de  sper- 
matozoïdes dans  le  liquide  que  ceux-ci  contiennent  est  par- 
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faîtement  compréhensible.  Il  n'en  est  pas  de  même  pourle» 
kyetes  séreux.  En  premier  lieu, leurépithéliumne  ressem- 
ble en  aucune  façon  à  celui  de  ces  organes.  Il  n'est  jamais 
pouvu  de  cils  vibratiles.  Cette  objection  ne  serait  pas  Buffi- 
sante.  Les  kystes  uniloculaires  para-ovariens  n'ont  pas  d'é- 
pithélium  vibratile,  et  l'on  est  d'accord  pour  leur  assigner 
comme  origine  le  para-ovarium,ouorganede  Rosenmuller, 
l'analogue,  chez  la  femme,  du  corps  de  Giraldès  chez 
l'homme.  L'épithélium  des  tubes  qui  constituent  cet  organe 
est  vibratile.  Mais  les  exemples  de  ces  transformations  sont 
loin  d'être  rares,  et  l'on  sait  avec  quelle  faciJilé  lepithé- 
lium  d'une  cavité  se  modifie  pour  s  adapter  à  de  nouvelles 
conditions,  de  pression  par  exemple.  L'absence  de  sperma- 
tozoïdes, et  même  de  toutes  traces  de  spermatozoïdes,  les 
caractères  du  liquide  contenu  dans  les  kystes  séreux,  ab- 
solument différents  de  celui  des  kystes  spermatiques,  four- 
nissent des  preuves  autrement  convaincantes  de  la  non- 
identité  des  origines.  Le  siège  même  des  kystes  séreux  a 
conduit  à  une  hypothèse  assez  simple.  Entre  la  tête  de  l'épî- 
didyme  et  le  testicule,  la  vaginale  vient  en  avant  former 
un  repli,  une  sorte  de  meso.  Sous  l'inlluence  d'une  vagi- 
nalite  ayant  passé  plus  ou  moins  inaperçue,  les  deux  replis 
du  cul-de-sac  peuvent  se  souder  par  leurs  bords.  Il  en  ré- 
sulterait une  cavité  parfaitement  close,  pouvant  donner 
lieu  à  une  sécrétion  de  liquide  séreux.  La  structure  même 
des  kysles  plaide  en  faveur  de  cette  hypothèse.  La  descrip- 
tion que  donne Lusechka  [Archives  de  Virchow,  tome  VI, 
p.  321)  do  la  portion  de  la  vaginale  intermédiaire  à  l'épidi- 
dyme  et  à  la  partie  supérieure  du  testicule,  description 
conTirmée  par  La  Valette  Saint-Georges,  rappelle  absolu* 
ment  celle  de  la  paroi  de  notre  kyste. 

Mais  il  faut  admettre  que  l'apparition  du  kyste  a  été  pré- 
cédée d'une  poussée  inllammatoirc.  et  ce  n'est  pas  tou- 
jours le  cas.  On  pourrait  alors  se  rattacher  à  une  dernière 
hypothèse,  analogue  à  celle  de  Marcé  et  de  M.  Verneuîl 
pour  les  kystes  spermatiques.  Il  existe  en  effet  un  autre 
annexe  de  l'èpididyme  qui  semble  pouvoir  jouer  un  rôle 
dans  la  genèse  dos  kystes  séreux:  c'est  l'hydatido  pédi- 
cutée  de  Morgagni.  Reste,  non  du  corps  de  Wolff,  mais  du 
conduit  de  Muller,  cet  organe,  annexe  à  la  tête  de  l'èpidi- 
dyme, contient  dans  son  épaisseur  une  cavité,  tapissée 
d'un  épithélium  polyédrique,  remplie  d'un  liquide  séreux, 
et  ne  communiquant  jamais  avec  le  canal  de  l'èpididyme. 
Qu'une  influence  quelconque  amène  l'hypersécrétion  de  ce 
liquide,  la  cavité  se  distendra,  repoussant  d'une  part  la  va- 
ginale, d'autre  part  se  logeant  entre  l'èpididyme  et  le  testi- 
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<Hile.  Son  développement  continu  explique  les  adhérences 
qui  s'établiront  entre  le  kyste,  l'épididyine  et  le  testicule. 
Enfin,  la  vaginale  tendue,  passera  au-devant  de  la  tumeur, 
s'appliquant  à  sa  partie  antérieure  comme  dans  notre  ob- 
servation, sans  qu'il  soit  besoin  d'invoquer  l'intervention 
-d'une  poussée  inflammatoire. 

18.  Coqnclncbe.  —  Rougeole.  —  Bronobo-paeamoDie.  — 
Mort.  —  Ecchymoses  soaa-pl«nraIea  —  Deux  nlcirationa 
de  la  paroi  postéplaupe  da  pharynx  râpondant  l'une  fc 
l'épIglotM,  l'autre  aa  cartilage  orlcolde  ;  pu  M.  E.  Lepage, 
ioUrne  des  hôpitaux. 

La  nommée  D...,  Louise,  âgée  de  3  ans, entre  le  16  octo- 
bre 1884,  à  l'Iiôpital  des  Enfants-Malades,  salle  Sainte-Eli- 
sabeth, lit  n*  34  (service  de  M.  le  D""  Ollivieh), 

Celte  enfant  est  maigre,  chétive;  son  père  est  bien  por- 
tant; sa  mère  vient  d'entrer  à  l'hôpital  pour  une  tubercu- 
lose pulmonaire.  Une  petite  sœur,  âgée  de  10  mois,  a  suc- 
comoé  le  14  octobre  courant  à  la  suite  de  coqueluche. 

La  malade  est  née  à  terme  et  a  été  nourrie  au  sein  jus- 
qu'à l'âge  de  12  mois.  Elle  habite  Paris  depuis  cinq  mois. 
Aucune  maladie  antérieure  (ni  rougeole,  ni  bronchite,  ni 
impétigo].  Depuis  quinze  jours,  l'enfant  est  atteinte  de 
coqueluche;  elle  a  eu  huit  à  dix  quintes  par  jour.  Elle  pré 
sente  à  son  entrée  une  ulcération  du  frein  de  la  langue 
assez  étendue.  Pas  de  complication  pulmonaire,  sauf  un 
certain  degré  de  bronchite.  Sous  l'influence  du  traitement 
^airop  de  belladone  et  sirop  de  quinquina),  les  quintes  de 
coqueluche  commençaient  à  diminuer  de  fréquence  (quatre 
à  cinq  quintes  dans  les  vingt-quatre  heures);  peu  de  vomis- 
sements. 

Le  3  novembre,  il  existe  un  peu  de  catarrhe  oculaire, 
puis  survient  du  catarrhe  nasal,  et  lé  6  novembre,  une 
éruption  rubéoliquo  se  manifeste  très  marquée  à  la  face  et 
aux  membres  supérieurs.  L'éruption  sort  assez  mat  aux 
membres  inférieurs.  Les  quintes  de  coqueluche  cessent 
•complètement  du5au  12  novembre.  A  cette  époque,  l'érup- 
tion commence  à  pâlir  ;  l'enfant  présente  un  notable  degré 
de  dyspnée;  il  existe  du  soufle  et  des  râles  fins  à  la  base 
gauche.  Adroite,  râles  sibilants  assez  nombreux.—  Vo- 
mitif et  ventouses  sèches. 

Le  14  novembre,  les  quintes  de  coqueluche  reviennent 
au  nombre  de  cinq  à  six  par  jour;  l'éruption  a  presque 
complètement  disparu.  Il  existe  au  niveiu  des  lèvres  deux 
ou  trois  ulcérations,  d'ori^ae  probabbment  scrofuleuse, 
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a\ec  engorgement  ganglionnaire  sous-maxillaire  très  ac- 
cusé. 

Le  113  novembre,  la  dyspnée  augmente;  il  existe  de  la 
eubmatité  à  la  base  gaucbe;  le  souffle  persiste  intense. 
L'état  général  est  très  grave  ;  la  température  s'élève. 

Le  18  novembre,  l'enfant  est  toujours  très  oppressée;  les 
ailes  du  nez  battent;  les  quintes  de  coqueluche  ont  pres- 
que entièrement  disparu.  —  L'enfant  succombe  le  19  no- 
vembre. 

Autopsie.  —  Cavité  thoracique.  Sur  la  plèvre  du  cdté 

faucUe  existe  un  exsudât  qui  recouvre  le  bord  jwBtérieur 
u  poumon  jusqu'au  niveau  de  sa  base  ;  cet  exsudât  reste 
adhérent  au  poumon  lorsqu'on  enlève  celui-ci  de  la  cavité 
thoracique  ;  il  se  détache  assez  facilement  du  poumon  lors* 
qu'on  racle  avec  un  scalpel.  La  plèvre  paraît  normale  à  ce 
niveau.  Cet  exsudât  est  d'une  coloration  noirâtre,  se  rap- 
prochant des  caillots  par  sa  consistance  et  son  aspect  ;  dans 
les  parties  déclives,  il  est  un  peu  rouge;  il  présente  une 
épaisseur  moyenne  de  2  à  3  millimètres.  —  Un  exsudât  de 
même  nature,  mais  moins  étendu,  siège  au  niveau  du  bord 
postérieur  du  poumon  droit.  Il  ne  s'agît  pas  là  de  pleurésie 
hémorrhagtque,  mais  d'une  sorte  d'exlravasation  sanguine 
qui  s'est  faite  à  la  surface  du  poumon.  Le  poumon  gaucbe 

E résente  danii  son  lobe  inférieur  des  noyaux  indurés  de 
roncho-pneumonie;  le  reste  du  tissu  pulmonaire,  de  ce 
côté,  est  très  fortement  congestionné.  Une  notable  quantité 
de  sang  s'échappe  lorsqu'on  incise  le  poumon.  Pas  de  tuber-  . 
culcs.  Le  poumon  droit  est  très  congestionné,  surtout  au 
niveau  de  son  lobe  inférieur;  pas  de  tubercules.  Les  gan- 

f lions  du  bile  de  chaque  côté  sont  normaux,  ni  augmentés 
ovolume,  ni  indurés. — Péricarde  et  cœur  :  ne  présentent 
rien  de  particulier. 

Le  foie  est  gros,  volumineux,  un  peu  congestionne.  — 
Rate  petite,  lobulée,  assez  dure.  —  Reins.  Les  deux  reins 
sont  pâles,  même  au  niveau  de  la  substance  médullaire; 
ils  se  décortiquent  facilement. 

La  muqueuse  du  larynx  paraît  normale,  mais  un  peu 
congestionnée;  sur  la  paroi  postérieure  du  pharj'nx,  it 
existe  deux  ulcérations,  de  dimensions  inégales,  l'une  supé- 
rieure de  1  centimètre  de  longueur  sur  4  millimètres  de 
largeur,  repondant  à  t'cpiglotte  ;  l'autre,  de  dimensions  un 
peu  plus  considérables,  répondant  à  la  faco  postérieure  du 
cartilage  cricoîde.  Le  fond  de  ces  ulcérations  est  grisâtre. 
Il  n'existe  en  aucun  point  du  tube  digestif  d'ulcération 
semblable.  L'examen  microscopique,  pratiqué  par  noU-e 
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excellent  collègue  et  ami  Morel-Lavallée,  a  montré  une  ab- 
sence complète  de  l'épithélium  et  du  derme  de  la  muqueuse 
au  niveau  des  ulcérations. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  divers  pointa 
de  vue:  l'Elle  est  un  nouvel  exemple  de  mort  par  rougeole 
contract^edans  les  salles  d'hôpitaux  d'enfants; — 2°  Elle  mon- 
tre l'influence  de  la  maladie  intercurrente  rougeoie,  sur  la 
marche  et  le  nombre  des  quintes  do  coqueluche;  —  3°  Lea 
exsudais  constatés  au  niveau  de  la  plèvre  pourraient  être 
rapprochés  des  ecchymoses  sous-pleurales,  signalées  de- 
puis longtemps  dans  la  coqueluche,  notamment  dans  le 
mémoire  de  Blache  (1868); —  4°  Les  ulcérations  situées 
sur  In  paroi  postérieure  du  pharynx  et  répondant  très  exac- 
tement l'une  à  l'épiglottc,  l'autre  au  cartilage  cricoide,  ne 
pourraient-elles  être  rapprochées, mémeau  point devueétio- 
iogique,de  l'ulcération  du  frein  de  la  langue?  Sans  vouloir 
en  aucune  façon  aflirmer  que  ces  ulcérations  soient  d'ori- 
gine mécanique,  en  l'absence  de  toute  autre  cause  appré- 
ciable, il  est  intéressant  d'en  signaler  l'existence.  On  arrive 
directement  sur  une  surface,  comme  taillée  à  l'emporte- 
pièce,  qui  est  la  couche  cellulo-musculeuse;  cette  couche 
n'est  nullement  inSltrée  d'éléments  embryonnaires  et  n'est 
le  siège  d'aucune  inflammation. 


A  l'hôpital  Beaujon,  salle  Sainte-Marthe,  n"  10  (service 
du  D' MiLLAno),  est  morte  une  femme  chez  qui  on  a  pu  ob- 
server les  faits  suivants  : 

Marie  D...,  ()4  ans,  fleuriste,  avait  toujours  eu  un  état 
de  santé  assez  satisfaisant.  Dans  ses  antécédents,  on  re- 
trouve uni?  fluxion  de  poitrine  en  1855,  et  quelques  autres 
affections  fébriles  passagères  et  sans  caractères  particu- 
liers.—  Réglée  à  ia  ans,  régulièrement  et  sans  douleur, 
elle  a  eu  un  enfant  à  terme  et  une  fausse  couche.  Méno- 
pause à  50  ans  sans  accidents.  Il  y  a  cinq  ans,  bronchite 
assez  tenace,  et  enlin,au  mois  de  janvier  dernier,  lumbago. 
Au  mois  de  juillet-  elle  fut  prise  d'une  façon  assez  subite 
de  point  de  côté,  toux,  fièvre  légère,  oppression,  perte 
dappélit.  Peu  à  peu, les plicnomones  dyspnéiques ont  aug- 
menté, et  elle  n  été  forcée  de  prendre  le  lit. 

Entrée  le  â'J  août  dans  un  état  d'oppression  extrême,  elle 

S  résente  une  matité  étendue  à  tout  le  côté  gauche  et  un 
éplacement  du  cœur,  qui  paraissent  nécessiter  une  inter- 
vention  immédiate.  La   ponction,  faite  avec  l'aspirateur 
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Potain  dans  la  ligne  axillaire,  n'amène  pas  de  liquide.  Ven- 

toUSflB. 

30  août.  L'oppression  reste  très  marquée,  et  l'examen 
physique  permet  de  constater  en  avant  et  en  arrière  une 
matité  qui  remonte  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  soua  la 
clavicule  et  jusqu'à  l'épine  de  l'omoplate.  A  l'auscultation, 
souffle  en  avant  dans  toute  la  hauteur,  en  arrière  souffle 
léger,  et  dans  quelques  points,  on  entend  le  bruit  lointain 
de  la  respiration  et  quelques  frottements.  On  pense  avoir 
affaire  à  une  pleurésie  cloisonnée. 

6  septembre.  Thoracentèse.  Une  première  ponction  ne 
donne  aucun  résultat.  En  enfonçant  le  trocart  plus  haut, 
on  retire  quelques  cuillerées  de  sang  presque  pur.  Néo- 
plasie  pulmonaire (?).  Une  seconde  tentative  faite  plus  haut 
avec  la  seringue  de  Pravaz  ne  donne  encore  que  du  sang. 

22  septembre.  Toujours  matité  complète  en  avant  et  en 
arrière  dans  toute  la  hauteur;  souffle  aspiratif  un  peu  rude, 
oppression  légère.  La  malade  maigrit,  peu  d'appétit.  Urines, 
7  à  8U0  grammes. 

26  septembre.  On  constate  dans  le  creux  sus-clavîculaire 
gauche  deux  ou  trois  petits  ganglions.  Le  creux  est  effacé. 
Pas  de  voussure  sous  la  clavicule. 

30  septembre.  Thoracentèse.  Quelques  grammes  de  li- 
4]uide  sanguinolent. 

4  octobre.  Toux  assez  violente,  oppression.  Matité  éten- 
due aus  4/5  inférieurs  en  arrière  et  jusqu'à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  clavicule  en  avant.  Au-dessous 
de  ces  points,  souffle  pleurétique.  Silence  complet  en 
arrière  dans  la  moitié  inférieure  du  poumon  gauche.  Le 
cdtéyauche  du  thorax  parait  aplati,  et  la  mensuration  per- 
met de  constater  un  excédent  de  4  centimètres  à  l'avantage 
du  côté  droit.  Pas  de  lièvre,  perte  d'appétit  ;  insomnie  par 
suite  de  la  toux,  qui  est  fréquente  et  pénible.  Crachats  vis- 
queux, acres,  gommeux,  mélangés  de  quelques  stries  rou- 
geâtres,  mais  pas  franchement  sanguinolentes.  Les  gan- 
glions Eous-claviculaires  sont  plus  saillants  et  très  durs. 

8  octobre.  Pièvre  légère,  pas  de  frisson;  il  s'est  déve- 
loppé une  rougeur  assez  vive  dans  le  dos,  autour  d'un 
vésicatoire  récemment  posé.  Cette  rougeur  s'accompagne 
d'épaississement  de  la  peau  et  est  limitée  en  baH  par  un 
bourrelet  assez  net.  C'est  un  érysipèle  développé  depuis 
hier.  (La  malade  voisine  est  atteinte  d'érysipèlo  de  la  face) 

10  octobre.  L'érysipèle  qui,  hier,  s'était  étendu  jusqu'au 
niveau  des  fesses,  envahissant  toute  la  région  lombaire, 
est  resté  stationnaire.  La  température  est  de  36', 8  le  matin, 
37»,8  le  BOip. 
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12  octobre.  L'érysipèle  s'efrace,  oppression  assez  vive. 
Au  point  de  vue  physique,  les  signes  sont  toujours  les 
mêmes. 

25  octobre.  Frisson  violent  dans  l'après-midi.  L'oppres- 
sion continue  depuis  deux  jours.  Crachats  abondants,  spu- 
meux, acres;  la  toux  est  fréquente,  quinteuse  et  provoque 
de  temps  à  autre  des  vomissements.  Le  cœur  est  toujours 
très  déplacé;  la  pointe  bat  derrière  le  sternum.  Au  point 
de  vue  stéthoscopique,  l'état  est  toujours  le  mAme, 

30  octobre.  Oppression,  Matité  absolue  de  toute  la  hau- 
teur du  poumon  en  avant  et  silence  absolu  jusque  aoua  la 
clavicule;  en  arrière,  même  matité,  souffle  lointain  dans 
la  foBse  sus'épineuse.  Mensurations  :  à  droite,  42  centimè- 
tres; à  gauche,  41.  Le  côté  gauche,  qui  était  d'abord  très 
rétracté,  s'est  par  conséquent  dilaté  de  3  centimètres. 

30  octobre.  On  trouve  des  ganglions  dans  la  ligne  axil- 
laire:  le  premier,  au  niveau  de  la  circonférence  externe  de 
la  mamelle,  à  la  hauteur  du  mammelon,  est  dur  et  roule 
sous  la  peau.  Au-dessus,  en  allant  vers  l'aieselle,  on  en 
trouve  une  série  de  trois  superposés,  avec  les  mêmes  ca- 
ractères; ils  sont  très  durs,  mais  pas  très  volumineux. 

5  novimbre.  Les  ganglions  déjà  signalés  dans  la  région 
pectorale  sont  plus  volumineux;  ils  se  dessinent  sous  la 
peau  amaigrie  par  une  légère  saillie;  les  ganglions  sus- 
claviculaires  sont  aussi  très  volumineux.  Mêmes  signes 
Btéthoscopiques. 

6  ^lovembre.  Ablation  du  ganglion  le  plus  inférieur  par 
une  petite  incision;  suture  au  fil  d'argent.  Pansement  de 
Lister. 

9  novembre.  La  plaie  est  cicatrisée  ;  il  reste  un  noyau 
inflammatoire  à  ta  place  occupée  précédemment  par  le  gan- 
glion. L'examen  microscopique  a  montré  un  ganglion  dé* 
généré  avec  petites  hémorrhagies  parenchymatouses  ;  la 
lésion  parait  être  du  sarcome  ou  du  carcinome.  Du  moins 
une  tumeur  à  marche  rapide  aveo  tendance  aux  hémor- 
rhagies. 

1~2  novembre.  Oppression  très  marquée,qui  est  devenue 
presque  de  l'orlhopnée.  Matité  toujours  absolue  du  côté 
gauche.  Souffle  en  avant  et  en  arrière  dans  le  quart  supé- 
rieur gauche.  Le  côté  est  maintenant  manifestement  dilaté. 

16  novembre.  Perte  complète  d'appélit.orthopnee,  faciès 
amaigri,  affaissé.  Augmentation  de  volume  des  ganglions. 

17  novembre.  Ponction  thoi-acique  avec  l'aspirateur 
Dieulafoy  dans  le  quatrième  espace  intercostal,  en  avant. 
L'aiguille,  enfoncée  jusqu'à  une  profondeur  de  6  à  8  centi- 
mètres, n'amène  que  quelques  grammes  de  liquide  san- 
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guinolent.  Autre  ponction  plus  en  arrière,  près  de  ta  ligne 
axillaire  ;  même  résultat  nég>itif.  On  n'a  pas  la  sensation 
d'une  cavité  dans  laquelle  l'aiguille  serait  libre. 

i9  Jiovembre.  Le  matin,  la  malade  est  très  affaissée;  il 
commence  à  apparaître  de  la  cyanose  ;  le  pouls  est  petit  et 
fréquent,  la  dyspnée  violentft.  La  malade  ne  peut  plus  se 
couctier  même  un  instant  et  doit  garder  la  position  assise. 
Le  soir,  les  lèvres  sont  violacées  et  contrastent  avec  la  pâ- 
leur du  reste  de  la  face.  Dyspnée  très  intense. 

20  novembre.  Mort  à  quatre  heures  du  matin. 

Autopsie  28  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouvctture do 
l'abdomen,  on  constate  qaeVintestin  est  sans  aUération. 
Le  foie  est  assez  volumineux  et  de  couleur  pâle  ;  un  peu  de 
dégénérescence  graisseuse.  Les  reins  sont  normaux  ;  mais 
dans  le  petit  bassin,  on  trouve  sur  le  péritoine  viscéral  et 

Fiariétal  une  série  de  végétations  isolées,  ayant  de  4  à  5  mil- 
imètres  de  hauteur  et  autant  de  largeur,  et  parsemant 
toute  la  séreuse.  L'ovaire  droit  est  kystique,  la  poche  a  le 
volume  d'une  orange  ;  l'intérieur  contient  un  liquide  ana- 
logue à  de  l'urine  comme  couleur  et  comme  densité,  sans 
viscosité  spéciale.  Au  fond  de  la  poche  se  trouve  un  magma 
gris  rougeàtre  s'écrasant  facilement  sous  le  doigt. 

A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  la  plèvre  droite  aaiac 
dans  toute  son  étendue.  Le  poumon  parait  sain  dans  sa 
moitié  supérieure;  mais  à  la  partie  inférieure,  outre  de  la 
congestion,  on  trouve  des  noyaux  d'aspect  jaunâtre,  un 
pou  plus  foncé  et  un  peu  plus  consistant  que  le  magma 
caséeux.  Le  péric&rde,  ouvert  en  place,  montre  le  cœur 
forlement  reloulé  à  droite.  Pas  de  liquide  dans  la  cavité 
péricardique.  Le  cœur,  enlevé,  est  normal  et  contient  des 
caillots  ayoniques  dans  le  ventricule  droit  et  l'artère  pul- 
monaire; la  surface  péricardique,  sur  la  paroi  gauche,  est 
soulevée  par  des  végétations  blanchâtres  qui  viennent  de 
la  plèvre  et  font  saillie  dans  la  cavité.  Mais  la  séreuse  est 
Intacte  à  sa  surface,  qui  est  lisse  et  sans  plaques  dépolies. 
Rien  sur  le  feuillet  viscéral.  —  La  plèvre  gauche,  notable- 
ment épaissie,  forme  une  vaste  poche  remplie  de  liquide 
(700  grammes  environ)  et  de  fausses  membranes  épaisses, 
jaune  rougeàtre,  assez  analogue  comme  aspect  à  du  mus- 
cle qui  aurait  macéré  dans  une  solution  phéntquée.  Ce  sont 
des  masses  filamenteuses  molles  et  s'écrasant  assez  facile- 
ment BOUS  le  doigt  en  une  bouillie  rougeàtre  analogue  au 
liquide  retiré  par  la  ponction.  La  plèvre  étant  détachée  do 
la  paroi  costale  à  laquelle  elle  adhère  fortement,  on  peut 
constater  son  épaississement  généralisé.  Elle  mesure  pres- 
que partout  un  demi-centimètre,  sauf  au  niveau  du  dis-» 
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phragihe,  où  elle  atteint  presque  le  double  de  cette  épais- 
seur. Le  poumon  eat  fortement  refoulé  contre  la  gouttière 
vertébrale;  les  deux  tobea,  Béparés  et  comprimes  par  la 
plèvre,  prennent  l'aspect  de  deux  cônes  aplatis  reposant 
sur  la  gouttière  costo-vertébrale.  II  n'est  nullement  envahi 
l»ar  la  néoplasie. 

Les  ganglions  axillaires  et  sus-clavicuUires  constatés 
pendant  la  vie  sont  dégénérés;  il  en  est  de  même  de  quel- 
ques-uns autour  de  l'aorte  et  de  l'œsophage.  A  la  coupe,  on 
trouve  une  pulpe  grisâtre  semi-liquide  environnée  par  une 
coque  résistante. 

Au  microscope.  —  Sur  une  coupe  de  la  plèvre,  prise  au 
niveau  du  diaphragme,  on  trouve  au  milieu  d'un  lacis  de 
fibres  conjonctives  et  élastiques  de  petits  noyaux  formés 
par  des  amas  do  cellules  rondes,  nucléées,  se  colorant  assez 
fortement  par  le  carmin. 

20-  M.  Valudb  montre  les  pièces  d'un  homme  mort  de 
cachexie  après  avoir  eu  de  ta  rétention  d'urine.  A  l'au- 
topsie, on  a  trouvé  des  reins  kystiques  et  un  caiicer  du 
duodénum,  avec  généralisation  au  foie. 

21.  M.  CoLLEviLLE  fait  voir  les  pièces  anamo-patholo- 
giques  d'un  enfant  de  15  mois  mort  d'asphyxie  laryngée. 
Il  présentait  des  signes  de  syphilis  secondaire.  Une  ulcé- 
ration a  détruit  la  corde  vocale  gauche.  Il  existe  dans  le 
poumon  des  nodules  gommeux  disséminés. 

M.  Letulle  insiste  sur  la  rareté  exceptionnelle  des  ulcé- 
rations syphilitiques  du  larynx  chez  des  enfants  de  cet 
âge.  Il  faut  s'assurer  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  tuberculose. 

22.  M.  CoLLEviLLE  montre  un  cas  d'endocardite  utcé' 
reuse.  Il  existe  une  ulcération  large  et  profonde  de  l'ori-  ' 
gine  de  l'aorle. 


Parmi  les  présentations  de  M.  Tissier,  plusieurs  méri- 
tent d'être  rappelées.  L'une  a  trait  à  un  volumineux  £âr- 
came  ducorps de  l'utérus  dont  la  nature  fut  dabord  mé- 
connue. On  espéra  qu'une  ponction  exploratrice  viendrait 
éclairer  le  diagnostic.  La  ponction  ne  donna  issue  qu'à 
quelques  gouttes  de  sang;  mais  sans  doute  la  canule  du 
trocart  déposa  dans  l'épaiBseur  des  parois  abdominales, 
une  parcelle  du  tissu  pathologique  utérin  qui,  petitàpetit, 
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proliféra  dans  la  peau  et  donna  plustard  naissance  à  une 
nodosité  molle  dont  tes  caractère^]  furent  reconnus  ulté- 
rieurement tout  analogues  à  ceux  du  néoplasme  de  l'uté- 
rua.  Cet  exemple  de  greffe  Barcomriteuse,  à  rapprocher  de 
faits  semblables  cites  jiar  Waideyer.  Hyvert,  etc.,  est  on  no 
peut  plus  probant,  et  l'an  dernier  a  fait  l'objet  d'un  mé- 
moire de  M.  Niuaiae,  dans  le  service  de  qui  M.TiEsieravait 
recueilli  son  observation. 

Une  autre  présentation,  faîte  à  la  i^ociété  quelque  temps 
après  la  pré;;edente.  trouverait  maintenant  un  certain  inté- 
rêt d'actualilé.  Il  s'agissait  de  fibromes  du  corps  de  l'uté- 
rus accompagnant  et  côtoyant  unépithéliomA  du.  coluté- 
rtn  sans  pénétration  des  deux  tumeurs  qui  n'avaient  en- 
tre elles  que  des  rapports  de  contiguïté.  M.  TisBier  insista 
sur  la  coexistence  chez  un  même  sujet  et  sur  un  même  or- 
gane de  deux  néopl  .snits  tout  différents  de  nature  et  pour 
certains  auteurs  incompatibles.  Son  insistance  est  aujour- 
d'hui justifiée  par  la  récente  communication  du  professeur 
Verneupl  au  congrès  de  Copenhague. 

Je  ne  veux  m'arrèti.T  sur  aucune  des  autres  présentations 
de  pièces,  nombreuses  et  toutes  intéressantes  par  quelque 
point,  si  ce  n'est  sur  la  dernière  en  date  qui  me  paraît  mé- 
riter une  mention  spéciale  Elle  concerne  un  malade  mort 
à  rhôpital  Tenon,  d'un  abcès  des  méninges,  complication 
d'une  fiéore  typhoïde.  Vers  la  lin  delà  maladie  qui  n'a- 
vait rien  offert  de  particulier  à  l'attention,  si  ce  n'est  une 
durée  tout  à  fait  anormale,  un  matin  on  s'aperçut  que  le 
malade  venait  d'être  atteint  d'une  aphasie  complète.  Puis  le 
côté  droit  de  la  face,  le  membre  supérieur  droit,  enfin  le 
membre  inférieur  droit,  se  paralysèrent  successivement,  en 
deux  à  trois  jours,  La  paralysie  ne  fut  jamais  complète,  il 
s'agissait  plutôt  d'une  pareiiie.  La  sensibilité  conservée 
était  obtuse  dans  tout  le  côté  droit.  Au  bout  de  trois  jours, 
l'aphasie  s'amenda,  le  malade  retrouva  peu  à  peu  l'usage 
de  ses  membres  ;  mais,  au  furet  à  mesure  que  la  paralysie 
cédait,  une  torpeur  irrésistible  s'emparait  du  malade  qui 
tomba  dans  le  coma  et  mourut. 

A  l'autopsie,  M.  Tîssier  découvrit,  avec  les  lésions  intes- 
tinales de  la  fièvre  typhoïde,  un  volumineux  abcès  déve- 
loppé diins  les  méninges  comprimant  et  déprimant  les  cir- 
convolutions voisines  du  sillon  de  Rolande  sous-jacentes. 
La  poche,  pleine  depus  verdâtrebien  lié,  était  creusée  dans 
l'épaisseur  de  la  dure-mère,  occupant  le  même  siège  que 
les  foyers  d'hémorrhagie  méningée,  c'est-à-dire  limitée  en 
dehors  par  la  dure-mère,  en  dedans  par  la  feuillet  pariétal 
de  l'arachnoïde. 
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On  pouvait,  se  demander  si  cet  abcès  n'était  pas  la  trans- 
formation purulente  d'un  hématdme  d'origine  ancienne. 
Mais  cette  hypothèse  fui  rejetée,  le  malade  ayant  toujours, 
avant  d'entrer  à  l'hôpital,  joui  d'une  irréprochable  santé. 
H  n'était  guère  permis  non  plus  de  supposer  qu'une  hé- 
morrha^ie  s'était  faite  sous  la  dure-mcre  pendant  l'évolu- 
tion de  la  fièvre  puis  transformée  en  abcès  puisque  les 
symptômes  cérébraux  avaient  toujours  fait  défaut  jusqu'au 
dernier  jour  de  la  maladie.  On  devait  bien  plus  vraisembla- 
blement admettre  la  formation  spontanée  de  l'abcès  dans 
ies  méninges  comme  on  admet  à  l'issue  desdothiénentéries 
la  formation  d'abcès  dans  les  muscles,  dans  les  testicules 
(Hanot|,  dans  la  fosse  îscbio-rectale  (Ghalol)  ou  dans  les 
grandes  lèvres  (Siredey). 

Dans  la  Qèvre  typhoïde  les  accidents  d'aphasie  et  de  pa- 
ralysie tranailoiroB  ne  sont  pas  exceptionnels  ;  ordinaire 
ment  ils  se  présentent  dans  la  première  période  et  ne  se 
terminent  génér.tlement  pas  par  la  mort.  Lons^uet,  dans 
une  revue  de  l'Union  médicale  (2G  et  27  avril  1884)  en  a 
rassemblé  un  grand  nombre  d'exemples  et.  sans  conclure 
positivement,  semble  les  attribuer,  avecCalmette,  àdeslm- 
plea  désordres  hyperhémiques  de  l'irrigation  cérébrale. 

D  autres  autours  ont  émis  l'opinion  que  dans  ces  trou- 
bles paralytiques  on  ne  devait  voir  que  des  phénomènes  ré- 
flexes dont  le  point  de  départ  était  l'irritation  delà  mu- 
3ueuse  intestinale.  M.  Itarriéa,  dans  les  Ai'chives  de  mé- 
ecine,  étudié  cette  variété  de  paralysies  qui,  d'ordinaîrej 
affectent  la  forme  paraplégique.  Pour  M.  Vulpian,  il  faut 
plutôt  incriminer  une  thrombose  par  endailérite  iJe  lasyl- 
vienne  gauche  ;  pour  Sorel,  une  embolie.  Les  accidents  cé- 
rébraux reconnaissent  encore  pour  causes  des  lésions  de 
méningite.  Bouchut.  Hugues  ith.  Paris  I875i,  Lert-boullet 
[Gaz.  heb.  1877),  Cadet  de  Gaasicourt  (Soc.  clinique  1877}, 
en  ont  donné  maintes  preuves.  Mais  ces  méningites,  qui 
suppurent  souvent,  contrairement  à  l'opinion  do  Uhedcver- 
gne  {187i),  sont  toujours  diffuses  et  oucupont  la  base  du 
cerveau  [je  laisse  de  côté  les  méningites  consécutives  à 
des  otites  suppurées),  Une  seule  exception,  que  nous  sa- 
chions, a  été  signalée  à  la  Société  anatomique  par  Mau- 
noury  en  1875. 

Maunoury,  àcette  époque  interne  de  M.  Moutard-Martin, 
eut  dans  son  service  un  lyphique  qui,  après  un  mois  de 
maladie,  mourut  au  milieu  d'une  ailaquu  épilepilTorme.  A 
l'autopsie  il  trouva  à  la  partie  antérieure  de  la  f.ice  con- 
vi'Xe  à-i  rhéini>piiêre  ïaurhe  une  plaque  ovalairc,  lari^e  à 
peu  près  comme  la  paume  de  la  main,  formée  par  du  pus 
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concret  Infiltré  dans  les  maillea  du  tiaau  souB-arachnoî- 
dieo. 

6on  observation  diTfère  donc  encore  notablement  de  celle 
de  M.  Tlssier,  qui  me  parait  rester  unique  dans  son  genre. 
Que  de  nouveaux  observateurs  viennent  apporter  des  faits 
semblables  en  grand  nombre  et  les  sj'mptdmes  d'aph&sie  et 
d'hémipléfirie  à  la  fin  d'une  dothiénantérie  pourront  consti- 
tuer pour  les  chirurgiens,  en  de  certaines  conditions,  une 
indication  d'intervenir  par  le  trépan. 

94.  Cftri»  do  rocher.  —  Phlébite  dn  siniu  latéral  «alvle 
d'Infarctna gangreneux  des  poamoiis  saiis  mAnln go-en c6- 
phalite  concumlUtnte-  —  Pseudarthrose  de  la  clavlonle 
droite  ;  par  H.  Hartmann,  interne  des  bôpitaux,  aide  d'anatomlo. 

I^a  nommée  Bonnet  (Louise),  âgée  de  14  ans,  entre  le 
12  août  18S4  à  l'hôpital  Trousseau,  salle  Giraldès,  n<>  7  (ser- 
vice de  M.  Lapine  LONGUE,  alors  suppléé  par  M.  Duret). 

Le  mutin,  à  la  consultation,  cette  jeune  fille  nous  avait 
déjà  frappé  par  sa  démarche  difficile,  sa  face  pâle,  fatiguée, 
couverte  de  sueur.  L'après-midi,  nous  la  trouvons  alitée, 
un  peu  abattue,  avec  du  subdélirium.  Le  sterno-mastoîdien 

fauche  est  douloureux,  contracture;  on  sent  au-dessous 
e  lui,  à  la  partie  supérieure,  de  petits  ganglions.  Il  existe 
un  écoulement  purulent  par  l'oreitle  du  môme  côté.  La  ma- 
lade n'entend  pas  une  montre  placée  très  près  de  cette 
oreille.  Au  contraire,  la  perception  auditives  lieu  lorsque 
la  montre  est  appliquée  sur  le  crâne,  quel  que  soit  le  point 
sur  lequel  on  I  ait  placée.  Le  ventre  est  souple,  les  pupilles 
normales,  la  langue  un  peu  rouge,  collante;  le  pouls  à  76, 
présentant  quelques  Irrégularités  toutes  les  huit  ou  dix 
pulsations.  Rien  à  l'auscultation. 

13  août.  Hier  au  soir,  deux  heures  après  la  contre- vis! te, 
la  malade  est  devenue  très  rouge,  la  peau  sèche  et  brû- 
lante ;  la  température  prise  à  ce  moment  était  de  iO°,4-  Ce 
matin,  grand  frisson  avec  claquement  de  dents;  3é'.S,  104 
pulsations.  Céphalalgie  généralisée,  rapportée  principale- 
ment au  sommet  de  la  tête.  Toujours  torticolis.  La  pres- 
sion de  la  partie  postérieure  du  cou  est  douloureuse.  Ven- 
tre souple.  Abattement,  Vésicatoire  à  la  nuque.  Le  soir, 
37°,6.  32  pulsations. 

14  août.  La  malade,  n'ayant  pas  eu  de  selles  depuis  son 
entrée  àrh6pital,on  prescrit  une  purgation.  37*,2.  A  midi, 
frisson  avec  clauuement  de  dents.  Les  urines  ne  contien- 
nent pas  d'albumine.  Le  soir,  4tM'.  —  Une  partie  de  l'ob- 
servation clinique  a  été  prise  par  M.  Létienne,  externe  du 
service,  que  noua  remercions  ici  de  son  obligeance. 
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15  août.  39*,  90  pulsations.  Le  soir,  40°,  90  pulsations. 
La  face  est  très  rouge  et  brûlante,  la  langue  sèche  et  col- 
lante. La  malade  a  cependant  mangé  un  peu  cette  après- 
midi.  Raie  méninçilique.  Pas  d'inégalité  pupi!]aire.  La 
malade  est  très  abattue,  mais  répond  cependant  bien  aux 
questions;  elle  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  la  tète  sans 
en  préciser  le  siège.  L'écoulement  d'oreille  continue,  mais 
peu  abondant;  il  y  a  toujours  du  torticolis;  on'ne  trouve 
rien  du  côté  de  l'apophyse  mastoîde.  La  mère,  que  nous 
voyons  aujourd'hui,  nous  donne  les  renseignements  sui- 
vants :  Cette  flile,  qui  menait  une  vie  très  dure,  avait  été 
obligée  de  cesser,  il  y  a  quinze  jours,  son  métier  de  por- 
teuse de  journaux,  et  depuis  iiuit  jours,  on  la  traitait  pour 
un  torticolis.  Elle  restait  assoupie  après  les  repas  et  déli- 
rait déjà  de  temps  à  autre.  Un  de  sea  frères  est  actuelleraeat 
âgé  de  16  ans,  bien  portant;  un  est  mort  de  méningite  & 
\Z  mois,  un  autre  à  6  semaines  de  la  môme  maladie. 

16  août.  Le  matin,  37%5,  72  pulsations;  le  soir,  38',4, 
114  pulsations.  Nuit  agitée.  Congestion  de  la  face,  qui  est 
couverte  de  sueurn  abondantes.  A  midi  et  demi,  frisson. 

17  aowf.  40°, 7.  108  pulsationK  le  matin;  40°,2,  96  pulsa- 
tions le  soir.  Avant  la  visite,  frisson  ayant  duré  de  7  heures 
à  8  heures  1/4,  Nous  ta  voyons  pendant  le  stade  de  cha- 
leur :  céphalalgie  intense;  peau  sèche,  brûlante;  batte- 
monts  des  artères  du  cou.  Pas  de  vomissements;  la  malade 
a  encore  mangé  son  chocolat  ce  matin  avant  le  frisson. 
Vers  10  heures  du  matin,  commencent  les  sueurs,  qui  sont 
très  abondantes.  Il  y  a  moins  de  somnolence  que  les  jours 
précédents. 

Kaoût.  39°,9,  114  pulsations  le  matin;  40',7j  108  pulsa- 
tions le  soir.  La  somnolence  a  reparu.  Le  pouls  est  plus 
faible  que  les  jours  précédents,  ou  il  était  un  peu  bondis- 
sant. Il  a  toujours  été  régulier  depuis  lo  lendemain  de  l'ad- 
mission. 

19  août.  39'',2,  105  pulsations  le  matin;  36°,6,  60  pulsa- 
tions le  soir.  Hier  au  soir,  vers  6  heures,  petit  frisson.  Ce 
matin,  sueurs  localisées  au  nez  et  aux  lèvres. 

20  août.  41%  135  pulsations  le  matin;  39',  105  pulsa- 
tions le  soir.  Hier  au  soir,  vers  5  heures,  grand  frisson.  Ce 
matin,  nouveau  frisson,  dilatation  pupillaire.  Respiration 
légèrement  saccadée.  La  malade  est  tros  abattue. 

21  août.  35°:8,  72  pulsations  le  matin.  Faciès  calme,  re- 
posé, pouls  normal,  respiration  tranquille.  Entre  11  heures 
et  midi,  frisson.  Le  soir,'  37°, 5,  90  pulsations.  Face  pâle, 
quoique  couverte  de  sueurs.  Stupeur  assez  marquée.  Les 
battements  du  pouls  sont  très  forts. 
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23  août.  38* ,7  le  matin;  38', 4,  96  pu1sation<)  le  soir. Vers 
il  heureii  du  matin.  Trisiion  ayant  liuie  3/4  d'heure. 

23  août.  38°,5,  87  pulsations  le  matin;  3'p»,4.  132  pulsa- 
tions le  soir.  La  céphalalgie  a  disparu;  début  d'eschni-res 
feasières.  Vers  1  heure  et  demie,  frisson.  Le  soir,  les  batte* 
meniB  du  cœur  sont  précipités,  les  mouvements  respira- 
toires un  peu  accélérés. 

24  août.'  37',5,  105  pulsations  le  matin  ;  40° ,2,  122  pulsa- 
tions le  soir.  Ce  matin,  épiataxis  trèa  légère.  La  malade, 
dans  une  demi-stupeur,  accuse  une  douleur  aasez  intense 
dans  l'hypochondre  gauche.  Diarrhée,  incontinence  des 
matières.  Le  soir,  hte  pâle,  rire  sardonique. 

25  août.  39",  144  pulsations  le  matin;  39",2,  135  pulsa- 
tions le  soir.  A  6  heures  du  matin,  petit  frisson.  Stupeur, 
pouls  filiforme.  Les  escharres  fessières  ne  se  sont  pas  éten- 
dues. Le  soir,  respiration  précipitée,  battements  des  ailes 
du  nez,  délire:  la  malade  demande  cependant  encore 
quelle  est  sa  température.  Mort  à  1 0  heures,  après  une  ago- 
nie de  3  heures.  Le  torticolis  a  persisté  jusqu'au  dernier 
moment. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  —  Foie,  rate,  reins, 
cœur  sains.  On  trouve  dans  les  lobes  inférieurs  des  pou- 
mons, particulièrement  à  leur  partie  postérieure,  de  nom- 
breux infarctus,  de  dimensiona  variables,  dont  quelques- 
uns  ramollis  ont  revêtu  une  apparence  gangreneuse.  Pas 
de  tubercules.  Emphysème  du  bord  antérieur. 

A  la  partie  supérieure  du  cou,  sous  le  aterno-maatoidien, 
on  trouve,  entourant  la  veine  jugulaire  interne,  un  foyer 
purulent.  La  veine  contient  elle-même  un  liquide  sanieux; 
malheureusement,  elle  a  été  coupée  à  la  partie  moyenne 
du  cou,  et  il  est  impossible  de  savoir  ce  qu'elle  contenait 
à  son  embouchure. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  crânienne,  on  ne  trouve  rien 
dans  les  méninges;  le  cerveau  et  le  cervelet,  découpés 
avec  soin,  n'offrent  rien  de  particulier.  Mais  en  ouvrant  le 
sinus  latéral  gauche,  on  y  trouve,  s'étendant  du  pressoir 
d'Héropbile  àla  porlion  mastoïdienne,  un  caillot  rougeàtre 
qui  se  détache  avec  facilité  de  la  paroi  vasculaire.  Au  ni- 
veau de  la  portion  maatoîdienne,  ce  caillot  prend  une  colo- 
ration noirâtre  dans  une  étendue  d'un  centimètre  environ 
et  adhère  à  la  paroi  vasculaire  de  plus  en  plus  à  mesure 
que  l'on  descend,  si  bien  qu'il  arrive  un  moment  où  l'on 
ne  peut  plus  le  détacher.  A  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
ce  point,  on  voit  la  paroi  interne  du  ainus.  qui  jusque-là 
était  blanche  et  lisse,  prendre  une  teinte  rosée.  Le  caillot 
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ee  termina  par  une  surface  assez  régulièrement  concave  au 
point  où  le  sinus  arrive  au  contact  de  la  pyramide,  A  punir 
de  là,  le  sinus  contient  un  pud  sanieux,  verdatre  qui  n'en 
occupe  pas  la  totalité,  car  il  est  séparé  de  la  paroi  par  un 
caillot  lubulairo,  noirâtre,  très  adhérent,  qu'on  ne  peut 
arracher  que  par  lambeaux  de  coloration  noir  verdatre, 
d  une  épaisseur  d'un  millimètre  environ.  En  un  mot,  il  y  a 
ramollissement  puriformu  du  centre  du  caillot.  Les  mêmes 
altérations  se  retrouvent  dans  le  golfe  de  la  veine  jugulaire 
et  dans  cette  dernière  En  détachant  la  dure-mi're  de  la 
face  antéro-supérieure  du  rocher,  on  voit  que  cette  portion 
de  l'os  offre  une  teinte  légèrement  verdatre.  En  enlevant 
au  ciseau  la  paroi  supérieure  de  la  caisse,  on  constate  que 
les  osselets  ont  disparu,  que  la  muqueuse  est  détruite,  le 
tympan  disparu  et  que  la  cavité  est  remplie  d'un  pus  gri- 
sâtre. Sectionnant  ensuite  au  ciseau  la  paroi  supérieure 
du  rocher,  en  arrière  et  au  dehors  de  la  caisse,  on  tombe 
sur  une  portion  osseuse  malade  offrant  des  teintes  variées, 
grisâtres  par  places,  noir-vcrdâtre  en  d'autres,  s'cmiettant 
mollement  avec  la  pince.  En  enlevant  avec  celle-ci  de  petits 
fragments  osseux  plus  ou  moins  mobiles,  on  arrive  dans 
une  cavité  contenant  un  pus  sanieux  tout  :t  fait  analogue  à 
celui  du  sinus;  au  fond  de  cette  cavité  existent  deux  petits 
puits  convergents,  par  lesquels  un  stylet  fin  pénètre  dans 
la  cavité  du  sinus  latéral,  immédiatement  au-dessous  du 
point  ou  cesse  le  caillot  rougeâtre,  pour  faire  place  à  la  por- 
tion ramollie  et  suppurée  de  ce  caillot. 

Sur  la  même  malade  existait  une  pseudarthrose  de  la 
clavicule  droite  La  fracture  avait  été  constatée,  d'après  les 
renseignements  donnés  par  la  mère,  à  l'âge  de  8  jours  et 
traitée  à  la  consultation  de  Sainte-Eugénie.  Une  pseudar- 
throse s'était  établie  et  les  mouvements  n'étaient  nulle* 
ment  gênés.  La  malade  pouvait  porter  do  très  lourds  far- 
deaux, des  paquets  de  journaux  qu'elle  allait  chercher  aux 
imprimeries,  el  se  servait  aussi  bien  de  la  main  droite  que 
de  la  gauche.  Nous  avons  pu  constater  que  le  bras  droit 
jouissait  de  tousses  mouvemcnla  et  que  retendue  de  ceux-ci 
ne  paraissait  pas  diminuée. 

A  l'entrée  à  l'hôpital,  on  note  les  symptômes  suivants  : 
La  clavicule  droite  est  fracturée  a  ô  ou  (i  centimètres  envi- 
ron du  sternum.  L'extrémité  du  fragment  interne  soulève 
les  téguments  de  la  base  du  cou  et  se  dirige  en  dehors,  et 
un  peu  en  haut  et  en  arrière;  elle  se  trouve  presque  au- 
dessus  de  l'apophyse  coracoide  quand  la  malade  est  dans 
te  décubitus  dorsal.  Ce  fragment  semble  terminé  par  une 
extrémité  mousse,  un  peu  saillante  dans  sa  partie  antéro- 
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supérieure.  AU'dessoui  de  lui,  on  trouve  le  fragment  ex- 
terne, qui  chevauche  de  prèa  d'un  centimètre.  On  peut 
mouvoir  ces  fragments  dans  une  certaine  étendue.  En  por< 
tant  le  bras  en  haut  et  dans  une  légère  rotation  externe, 
on  arrive  à  réduire  la  fracture;  on  a  alors,  en  remuant  les 
fragments,  une  sensation  de  frottement  rugueux,  sans  cré- 
pitation à  proprement  parler, 

A  l'autopsie,  on  constate  une  fracture  de  la  clavicule 
droite.  Celle-ci  présente  une  épaisseur  à  peu  près  égale  à 
celle  du  cdté  opposé,  mais  sa  longueur  est  moindre  (10  c.  5 
au  lieu  do  13  c),  ses  courbures  plus  marquées,  son  appa- 
reil ligamenteux  beaucoup  plus  développé.  La  fracture  est 
située  à  5  cent,  de  l'extrémité  interne  de  l'os,  au  sommet 
de  la  grande  convexité  antérieure.  L'extrémité  interne  a 
un  volume  à  peu  près  égal  à  celui  de  la  clavicule  opposée. 
Elle  est  un  peu  plus  aplatie  d'avant  en  arrière.  La  simple 
empreinte  destinée  à  l'insertion  du  ligament  costo-clavicu- 
laire  ou'on  note  ù  gauche  est  devenue  un  véritable  tuber- 
cule au  volume  d'un  pois.  L'extrémité  externe  présente 
une  configuration  générale  normale,  mais  les  rugosités 
qu'on  remarque  sur  aa  face  inférieure  et  qui  donnent  in- 
sertion aux  ligaments  coraco-claviculaires,  sont  plus  dé- 
veloppées que  du  cOto  opposé,  si  bien  que  le  tubercule  du 
ligament  conoide  détermine  une  véritable  saillie  angulaire 
sur  le  bord  de  l'os. 

Les  deux  fragments,  qui  offrent  une  forme  générale 
arrondie,  un  diamètre  égal  à  celui  de  la  portion  de  dia- 
physe  qu'ils  continuent,  sont  unis  par  une  véritable  cap- 
suie  llbreUBO  qui,  dès  le  premier  abord,  parait  très  résis- 
tante. En  l'Incisant  par  aa  face  supérieure,  on  constate  que 
ce  qui  avait  paru  être  une  capsule  n'est  que  la  partie  la 

Slus  superficielle  de  ligaments  occupant  une  bonne  partie 
es  surfaces  en  rapport,  que  cependant  il  existe  une  aorte 
de  cavité  pseudo-synoviale,  humide,  glutineuse.  Les  extré- 
mités des  fragments  sont  séparées  de  cette  pseudo-cavité 
par  une  couche  d'apparence  ûbro-cartiJagineuse  qui  les 
double  et  qui  mesure  un  bon  millimètre  d'épaisseur.  Im- 
médiatement au-dessous  de  cette  couche  flbro- cartilagi- 
neuse, on  trouve  sur  chacun  des  fragments  une  ligne  de 
tissu  compacte,  au  delà  de  laquelle  commence  immédiate- 
ment le  tissu  npongieux.  Ce  dernier  occupe  toute  l'étendue 
des  fragments  et  ne  présente,  que  dans  une  très  petite 
étendue  de  chacun  de  ceux-ci,  un  vestige  de  canal  médul- 
laire. 

Pendant  l'autopsie,  dans  l'ablation  de  la  clavicule,  le 
couteau,  engagé  entre  le  fragment  interne  et  ce  qui  sera 
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f)Iu8  tard  l'épiphyse  interne,  a  produit  un  décollement  très 
acile  de  cette  dernière,  celui-ci  n'a  pu  être  obtenu  sur  la 
clavicule  opposée. 
Aucune  lésion  raohitique  du  thorax  ni  des  autres  os. 

Réflexions.  —  Plusieurs  points  nous  ont  paru  dignes 
d'être  noies  dans  cette  observation  :  I"  La  constatation  de 
la  propagation  directe  do  l'inriammatlon  du  tissu  osseux 
au  sinus  qui  est  établie  ici  de  la  façon  la  plus  nette  ;  3"  L'as- 
pect que  présente  ce  caillot  rougeâtre  au-dessus  du  point 
osseux  malade,  puriforme  immédiatement  au-dessous;  — 
3°  L'absence  de  retentissement  inilammstoire  du  côté  des 
organes  encéphaliques.  G'e^t  là  un  fait  rare,  si  rare  que 
d'Espine  et  Pioot,  dans  leur  Manuel  ai  justement  classique 
des  maladies  de  l'onfance,  nous  disant  que  la  suppuration 
du  caillot  s'accompagne  toujours  de  méningite  suppurée. 
Cette  opinion  est  exagérée,  car  il  nous  a  été  facile  de  nous 
assurer  par  quelques  recherches  rapides  que  d'autres  au- 
teurs, Frederick  Taylor,  Braidwood,  etc.,  ont  publié  des 
autopsies  en  tout  analogues  à  la  nôtre;  —  4°  La  présence 
d'un  torticolis  du  même  côté  que  l'otorrhée,  cette  contrac- 
ture du  sterno-magtoidien,que  nous  n'avons  pas  trouvée 
notée  dans  les  ouvrages  que  noua  avons  lus,  (itde  suite 
songer  chez  notre  malade  à  une  lésion  inflammatoire  du 
côté  de  la  veine  jugulaire,  l'absence  de  tout  symptôme  du 
côté  de  l'apophyse  maatoîde  éloignant  toute  cause  tenant  k 
une  inflammation  périostique,  tandis  que  le  subdolirium, 
les  irrégularités  du  pouls,  l'état  de  faiblesse  de  la  malade, 
en  l'absence  de  tout  autre  renseignement,  suffisaient  à 
faire  songera  une  lésion  encéphalique;  —  5*  Les  infarctus 
gangreneux  des  poumons; — '  6<*  L'intégrité  des  mouve- 
ments, l'essffération  des  courbures  et  le  développement 
exagéré  de  l'appareil  ligamenteux  de  la  clavicule  atteinte  de 
pseudarthrose. 

36.  Rapportanr  laoftndidatnpe  deM.  H.  DBNor.é,  interne  den 
hôpiiaui  au  titre  de  membre-adjoint  de  la  Sociélà  analomifua; 
par  le  D' Oérard  KIaughant,  membre  de  la  Société. 

Parmi  les  présentations  de  M.  Denucé  à  la  Société  ana* 
tomique,  il  en  est  trois  sur  lesquelles  je  tiens  à  appeler 
plus  spécialement  votre  attention.  Toutes  trois  ont  trait  à 
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des  sarconieB  primitifa  des  oa.   Leur  rapprochement  me 
paraît  BuscEiptible  dcffrir  un  certain  intéict. 

On  sait  que  pour  Wîrchow  (1),  les  tumeurs  doivent  élre 
distinguées  avant  tout  d'après  leur  point  de  départ.  Sur 
cette  base,  il  établit  deux  groupes  principaux  :  les  sar- 
comes d'origine  externe,  et  ceux  d  origine  interne,  les 
premiers  partant  du  périoste,  les  seconds  de  la  moelle. 
Astley  Cooper  (2)  avait  déjà  proposé  cette  classilication,  et 
décrit  des  «  exostoses  »  pénostales  et  médullaires.  Les 
tumeurs  périostales  sont  pour  la  plupart  des  formes  dures, 
et  l'os  y  persiste;  les  myélogènes  forment  des  tumeurs 
molles  ;  pendant  leur  développement,  le  tissu  osseux  dis- 
parait plus  ou  moins  complètement,  ou  la  substance  corti- 
cale osseuse  se  gonfle  en  coques  vésiculaires.  Plus  loin, 
Wirchow  insiste  sur  la  puissance  d'infection  des  tumeurs 
périostales,  sur  leur  propagation  non  seulement  à  travers 


les  parties  voisines,  mai 
ralisation.  Les  observât: 
été  choisies  pour  rempli 


s  encore  sur  leur  fréquente  géné- 
ons  de  M,  Denucc  semblent  avoir 
r  les  cadres  de  ce  tableau.  La  pre- 
0  relate  un  cas  type  de  sarcome  myélogène.  Les  deux 
autres  ont  trait  à  dos  sarcomes  périotitaux.  Le  premier 
s'est  développé  rapidement,  envahissant  par  propagation 
du  voisinage  les  parties  voisines.  Le  second  a  été  suivi 
d'une  généralisation  tellement  précipitée  qu'on  peut  pres- 
que la  qualifier  de  généralisation  d'emblée. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  trois  observations  présen- 
tent bien  des  points  do  contact.  Les  trois  sujets  sont 
jeunes,  âgés  do  18  à  20  ans,  arrives  par  conséquent  à  peu 
près  au  terme  de  leur  croissance,  au  moment  où  ladia- 
physe  et  l'epiphyse  vont  se  souder  définitivement.  Les 
tumeurs  ont  eu  toutes  trois  leur  point  de  départ  à  l'extré- 
mité de  la  diaphyse  d'un  os  long.  Le  début  a  été  insidieux 
et  ne  s'est  révélé  que  par  dessiii;ne3  subjectifs  d'une  im- 
portance médiocre.  Puis  les  tumeurs  ont  pris  un  dévelop- 
pement rapide,  et  c'est  surtout  l'accroissement  de  leur 
volume  qui  a  attiré  l'attention  du  malade  et  l'a  pousse  à 
réclamer  l'intervention  chirurgicale.  Une  de  ces  tumeurs, 
celle  d  origine  myélogène,  était  mulle,  lluctuante,  et  animée 
de  battements  vascuiuiies.  Les  autres  étaient  dures,  et 
leur  adhérence  profonde  a  l'os  dont  elles  pnralssaient  faire 
partie,  pouvait  seule  faire  suspecter  leur  origine. 
Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  la  béméiolo^io  de  ces 

(I)  Wirchow.  —  Palh.  iln.'t  (umeu)-.'.  Trad.  fr.,  t.  II,  p.  -J-V»  ei 
{'il  A.  Cnoper.— Surgirai  Esnajjx.   London.   1818,1.1,  p    i^n. 


jM,Googlc 


EXTRAITS    DES  PROCÈS-VERBAUX.  6il 

tumeurs.  Leur  origine  osseuse  étuit  établie.  Qu'il  me  aoit 
permia  do  faire  ri:mfti4uer  que  leur  point  de  départ  aoit 
duns  la  substiince  médullaire,  soit  dans  le  périoste,  pouvait 
encore  être  aflirmé  d'avance  par  l'esamen  des  signes  phy- 
siques. Mais  quelques  points  me  paraissent  intéressants  à 
noter  dans  le  cas  suivi  de  généralisation. 

Il  s'agit  d'un  JL-une  homme  atteint  primitivement  d'une 
tumeur  de  I  extrémité  inlèriejre  du  lémur.  Peu  de  temps 
après  le  début,  une  tumeur  analogue  parut  dans  le  maxil- 
laire inrérieur.  Le  développement  des  deux  néoplasmes  fut 
rapide.  La  tumeur  maxillaire  caus>tnt  de  graves  hémor- 
rliagies  dut  êire  extirpée.  Néanmoins,  le  malade  mourut 
après  avoir  présenté  duux  jours  seulement  avant  la  mort 
des  signes  de  broticlio-pnt.'umonie.  A  lautopsie,  on  trouva 
tout  un  poumon  envahi  par  une  infiltration  sarcomateuse. 
Or,  les  ganglions  inguinaux  étaient  re-tés  indemnes.  Bir- 
keit  (I]  a  signalé  un  cas  analogue,  et  Wirchow  (2)  rappor- 
tant deux  cas  semblables,  s'est  demandé  quelle  était  la 
voie  de  la  généralisation.  Dans  son  cas,  il  n'en  admet  nulle 
autre  que  le  courant  sanguin.  J,  Paget  (3]  a  en  effet  trouvé 
chez  un  malade  atteint  de  sarcome  du  fémur  et  secondaire- 
ment de  généralisation  pulmonaire,  des  traces  d'infection 
intermédiaire  dans  les  veines  iliaques  et  dans  l'artère  pul- 
monaire. Wirchow,  étudiant  ce  cas,  admet  la  possibilité 
d'embolies  «  agissant  comme  semences,  ■  Il  est  regretta- 
ble que  dans  l'observation  qui  nous  occupe,  pareille  re- 
cherche n'ait  pas  été  faite. Le  peu  d'importance  des  symp- 
tômes pulmonaires,  eu  égard  h  l'étendue  des  lésions,  est 
encore  à  noter. 

La  rapidité  de  cette  généralisation  doit  arrêter  l'atten- 
tion. Récemment  encore,  les  journaux  allemands,  et  des 
observations  présentées  à  cette  Société  même,  ont  cherché 
à  prouver  que  les  sarcomes  d'origine  périostique  jouis* 
saient  d'une  facilité  de  propagation  et  d'extension  plus 
grandes  que  les  sarcomes  méduHaires.  A  première  vue,  ce 
fait  est  difficile  à  comprendre,  étant  données  les  conditions 
analomiques  et  histologiques  de  la  substance  médullaire 
et  de  la  couche  sous-périostée.  Néanmoins,  il  a  été  relevé 
déjà  par  plusieurs  observateurs  et  reçoit  encore  ici  une 
confirmation  nouvelle  que  nous  nous  bornons  à  enregis- 
trer. 
Chacune  des  observations  de  M.   Denucé  est  accompa- 

(I)  Birkei.  —  Gity'«  IIoi'p.  Jî<^p.  Série  3,  vol.  III.  p.  338. 

(^1  Wircliuw.—  Lix!.  fit. 

i3>  Fagel.  —  Myeloid.  Tum  in  Lectui-ea  on  Surij.  Patli. 
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gaée  d'une  analyse  micrographique  détaillée.  Dans  tDuteSt 
mais  surtout  à  propos  de  la.  tumeur  télaDgiectaeique  oîi 
cette  particularité  devenait  plus  frappante,  M.  Denucé  a 
fait  remarquer  combien  les  vaiaseaus  proprement  dits 
étaient  rares  dans  le  tissu  du  néoplasme.  En  revanche,  on 
y  rencontre  des  lacunes  plus  ou  moins  nombreuses;  la 
présence  dans  ces  lacunes  d'hématies,  démontre  leur  rôle 
vasculaire.  Enlin,  le  rapport  de  ces  lacunes  avec  les  myé- 
loplaxes,  est  spécialement  noté  et  concorde  avec  la  théorie 
de  M.  le  professeur  Ranvier  sur  le  rôle  vaso-formateur  de 
ces  éléments.  Je  vous  propose  donc  de  vouloir  bien  ins- 
crire M.  Denucé  parmi  les  candidats  au  titre  de  membre 
adjoint  de  la  Société  anatomique. 


2S.  Fistals  ceFvlco-pnlmonaire,  coaaécaiive  à  un  tranma- 
tisme,  mettant  eu  commniilcatton  la  partie  droite  du 
coo  avec  une  caverne  da  ponmon  gauche  ;  par  Hebulan» 
MoniN,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  je  présente  provient  d'un  malade  mort  d'un 
érysipéle  de  la  face,  salle  Saint-Augustin  n"  27,  à  rilôlel- 
Dicu  (service  de  M.  MouTARD-MAnTmj. 

Ce  malade  portait  au  cou,  à  droite,  derrière  la  clavicule, 
dans  une  dépression  située  immédiatement  en  arrière  du 
relief  du  sterno  mastoïdien,  un  orifice  assez  large  pour 
admettre  l'extrémité  de  l'index  Jusqu'à  la  profondeur  de 
1  centim.  1/2  environ.  Par  celte  ouverture,  il  rejetait 
chaque  fois  qu'il  toussait,  des  matières  verdàlres  parfaite- 
ment analo^es  aux  cracliats  qu'il  expulsait  par  la  bouche. 
Ces  matières  étaient  en  assez  grande  abondance  pour  qu'il 
portât  constamment  un  mouchoir  au  niveau  de  l'orifico 
cervical.  Voici  les  renseignements  qu'il  donnait  â  ce  sujet  : 
en  I):*ri5,  au  siège  de  Sébaatopol,  il  avait  reçu  un  balle  dans 
le  cou,  et  depuis,  sa  blessure  ne  s'était  jamais  fermée.  On 
avait  cherché  la  balle,  mais  il  ne  savait  pas  si  on  l'avait 
retirée.  Pendant  plus  de  20  ans,  jusqu'en  1877,  la  plaie 
avait  donné  constamment  issue  à  du  pus,  mais  en  très 
petite  quantité,  et,  d'ailleurs,  sans  altération  appréciable 
de  son  état  général.  En  1877,  il  tomba  malade.  11  parait  à 
cette  époque  être  devenu  tuberculeux.  I!  contracta  uno 
bronchite  qui,  depuis  ne  guérit  jamais,  maigrit  beaucoup, 
eut  des  hémoptysies.  En  1878,  brusquement,  l'écoulement 
de  sa  fislule  changea  de  nature,  en  même  temps  qu'il 
augmentait  considérablement  Au  lieu  d'un  suintement  de 
pus  absolument  indépendant  des  secousses  de  toux,  ce 
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furent  des  crachaU  bien  formés  qu'il  expulsait  à  la  suite  de 
quintes.  Cet  état  de  choses  dUra  jusqu'à  su  mort. 

h' Auscultation,  quand  il  entra  dans  le  service,  indiquait 
un  état  avancé  de  ramollissement  des  deux  poumons.  A 
gauche,  on  avait  des  signes  cavitaires  très  neta.  La  colonTie 
vertébrale  présentait  une  incurvation  notable  à  convexité 
postérieure  sans  déviation  latérale,  incurvation  dont  le 
Kominet  correspondait  à  l'apophyse  épineuse  de  la  3*  dor- 
sale. On  pouvait  donc  penser  que  des  altérations  osseuses, 
déterminées  par  le  traumatisme  primitif,  avaient  causé  une 
suppuration  permanente  et  raffaiesement  de  certaines 
parties  du  rachis,  puisque,  plus  tard,  des  lésions  pulmo- 
naires et  pleurétiques  nouvelles,  ayant  établi  des  adhé- 
rences au  niveau  des  foyers  de  vieille  suppuration,  des 
communications  anormales  s'étaient  ouvertes  entre  le 
poumon  et  l'extérieur. 

Cette  manière  de  voir  parait  confirmée  par  l'autopsie. 
Sur  cette  pièce  on  peut  voir  que  la  fistule  suivie  à  partir  de 
l'oriOce  cutané  se  dirige  vers  la  colonne  vertébrale  qu'elle 
atteint  à  la. hauteur  do  la  7'  cervicale.  A,  partir  de  ce  point, 
elle  descend  verticalement  sur  le  côté  droit  du  rachis  jus- 
qu'à la  3'  dorsale.  Durant  tout  ce  trajet,  le  périoste  est  dé- 
truitet  la  paroi  postérieure  de  la  fistule  est  formée  par  du 
tissu  OEseux  de  couleur  grisâtre,  irré^ulier,  rude  au  tou- 
cher. Cette  fistule  est  d'un  calibre  considérable.  Dans  ses 
3  premiers  centimètres,  elle  peut  admettre  le  petit  doigt, 
plus  bas,  elle  se  rétrécit  un  peu,  mais  en  restant  toujours 
BUpérieuro  au  manche  d'un  porte-plume.  Au  niveau  de  la 
3'  dorsale,  ie  trajet  change  do  direction,  de  vertical  il  de- 
vient horizontal,  il  passe  du  côté  droit  au  i^auohe  du  rachig. 
L'03  est  plus  profoudément  attaqué,  le  disque  qui  sépare 
la  2°  dorsale  de  la  3'  est  détruit,  et  les  deux  corps  verté- 
braux se  touchent.  Le  périoste  est  conservé  en  avant, 
comme  un  pont.  Dans  cette  dépression  profonde,  nous 
avons  trouve  libres  deux  petits  fragments  d'os  nécrosé. 
Une  fois  arrivé  sur  le  c6tè  gauche  de  la  colonne  vertébrale, 
le  trajet  se  dirige  le  long  de  la  côte  durant  2  centimètres; 
puis  s'abouche  à  plein  canal  dans  une  caverne  de  la  dimen- 
sion d'un  oeuf  environ.  La  balle  n'a  pas  été  retrouvée. 

27.  Bacille  en  vlrervleda  cholèr»;  par  M  Babjh;. 

M.  BABÈsexposeà  la  Société  anatomique  le  résultat  des 
recherches  qu'il  a  poursuivies,  dans  le  laboratoire  de  ^L  le 
professeur  Gornil,  sur  le  bacille  virgule  du  choléra  à  l'oc- 
casion de  l'épidémie  sotuelle. 
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M.  Babès  a  retrouvé  presque  toujours,  dans  9  cas.  le  bacille 
vir^ulti  dans  les  selles  et  en  te  prenant  à  tasurface  de  U 
muqueuse  del'iléumde  cholériques;  il  l'a  cultivé  en  suivant 
lejirocédé  de  Koch  modifié  dans  quelques  détails. 

Au  lien  d  agiter  la  parcelle  de  matière  fécale  priée  dans 
l'intestin  dans  de  la  gélatine  liquéfiée  par  la  chaleur,il  com- 
mence par  l'agiter  dans  de  l'eau  distillée,  slérilisée  (5  G.  C. 
environ)  et  ensemence  ensuite  avec  une  gouttelette  decette 
eau  les  plaques  de  gélatine.  On  peut  avaniazeusement 
combiner  celte  méthode  avec  celle  indiquée  par  Koch. 

On  obtient  Tacilement  des  cultures  de  bacilles  virgules 
sur  ces  plaques  ent.e  H  et  30°.  On  voit  de  petits  points  opa- 
ques 15  heures  après  l'ensemencement,  mais  ces  points  ne 


h'iy.  127.  —  .1,  b,  I',  d,  rormcs  du  dt''ve1<ipjiemcD(  et  ds  l'agraDdisse- 
nieoi  des  bacilles  ;  e.  L'iimniriicenieni  de  leur  Becnieniatalkin  ;  f,  scj^mcnli- 
tion  aclicvée;  g.  i.  fornies  do  la  Getrmenlalion  ;  n,  accu muint ion  de  Lacillef, 
'.  'n,  II,  forme»  alloDgécB  de  bacille  virgule  ;  </,  p,  n,  bacilles  réunis  après 
la  segmenlalinn ,  r.  «,  (.  u,  v,  lilameots  aJloDgës  et  oudulés  ;  u.  •>  lilsiasats 
BL'gmontés  en  bacilles  qui  restent  unis. 

1,  2,  terme  des  eullurei  vues  d  5  diainélres,  à  la  loupe. 

présentent  un  aspect  caractéristique  qu'au  bout  de  20  heures 
ou  même  de  24  heures. 

En  se  servantd'un  grossissement  de  10  diamètres  obtenu 
par  la  loupe  ou  le  microscope,  on  distingue  nettement  des 
cultures  offrant  la  figure  suivante  :  au  centre,  un  point 
formé  comme  par  un  amas  de  poussière,  autour  de  lui  un 
premier  cercle  granuleux  et  un  second  cercle  plus  net,  ex- 
térieur, non  granuleux.  Entre  le  centre  et  le  premier  cercle, 
la  gcUtine  est  liquéfiée,  ce  qui  est  peut-être  le  résultat  des 
niodillcations  chimiques  attribuables  aux  bacilles.  Ces 
cultures  ont  une  apparence  plus  jaunâtre  que  les  cultures 
des  autres  inicrob<:s  des  selles;  vWe"  sont  plus  transpa- 
rentes, leurs  cercles  sont  plus  grands,  leur  point  cen- 
tral plus  petit  (voyez  1  et  2  de  la  figure  ci-dessous). 
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Au  bout  de  30  heures  on  note  la  conFluence  de  plusieurs 
cultures  qui  finissent  par  se  réunir,  par  se  fondre  ;  on  n'a 
plus  alors  de  figure  régulière  ;  la  gélatine  est  liquéfiée,  et 
dans  cette  zone  liquéfiée  nagent  de  petits  flocons.  Si  on 
ensemence,  en  se  servant  du  fil  de  platine  habituel,  un  tube 
de  gélatine,  la  culture  se  présente,  deux  jours  après,  sous 
l'aspect  d'une  masse  erise,  transparente,  à  surface  excavée, 
granuleuse,  conique,!  sommet  dirigé  vers  le  fond  du  tube, 
avec  un  prolongement  globuleux,  blanchâtre.  Si  on  se  sert 
d'une  gélatine  plus  concentrée  (10  :  100),  il  existe  toujours 
à  la  surface  de  la  culture  une  bulle  d'air  formé  par  la  ré- 
traction de  ta  gélatine  voisine  et  la  forme  décrite  se  trouve 
au  fond  de  cette  bulle. 

M.  Babès  a  également  cultivé  le  bacille  virgule  sur  du 
lait,  du  café,  de  la  viande,  des  carottes,  des  légumes,  des 
œufs,  du  bouillon,  des  pommes  de  terre.  Les  bacilles  ne  se 
développent  pas  sur  des  fruits  frais,  cuita  ou  desséchés,  sur 
des  liquides  acides,  sur  la  bière  ou  le  vin,  sur  des  conserves 
contenant  peu  de  liquide,  sur  la  viande  satée  ou  fumée,  le 
fromap;e.Les  bacilles  desséchés  sur  une  lamelle  sont  morts 
après  vingt  minutes.  Il  faut,  au  préalable,  stériliser  par  la 
chaleur  ces  divers  milieux,  sans  cela  la  culture  est  impure 
et  le  bacille  ne  se  développe  pas  ou  se  développe  mal. 

On  peut  aussi,  en  remplaçant  la  gélatine  par  l'agar-agar, 
à  la  température  du  corps,  obtenir  des  cultures  très  rapide- 
ment (en  10  heures),  mais  ces  cultures  sont  moins  carac- 
téristiques que  celles  des  plaques  de  gélatine  ;  le  sérum  de 
bœuf  donne  des  cullures  caractéristiques  sous  la  forme  des 
masses  globuleuses  opaques.  L'eau  distillée  n'est  pas  un 
milieu  favorable  ;  au  bout  de  24  heures  on  ne  trouve  plus 
de  bacilles;  en  inoculant  après  24  heures  une  partie  de  cette 
eau  sur  la  gélatine,  on  n'obtient  rien.  En  mêlant  la  gélatine 
avec  1 :  90.000  du  sublimé,  aprèsquatre  jours,  on  voit  seule- 
ment le  commencement  du  développement  des  bacilles 
dans  la  gélatine  ;  avec  1  :  100.000  de  sublimé,  le  déve- 
veloppement  est  aussi  beaucoup  retardé,  mais,  après  trois 
jours,  on  voit  néanmoins  une  liquélaction  superficielle 
de  la  gélatine. 

Dans  la  gélatine  liquéfiée,  après  34  heures,  on  constate 
que  les  bacilles  sont  animés  de  mouvements  très  mar- 
qués, mouvements  oscillatoires  ou  analogues  à  ceux  des 
spermatozoïdes  ;  on  place  pour  cela  une  goutle  de  cul- 
ture sur  une  lamelle  reposant  sur  une  lame  excavée  et 
chauffée. 

M.  Babès  a  poursuivi  l'étude  de  ces  bacilles  au  point  de 

vue  morphologique.  Pour  bien  saisir  leur  forme,  il  les  a 
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colorés  avec  le  violet  deméthyl  dilué  d^l.  Après  10  heures 
de  culture  sur  l'agar-agaron  trouve  des  bacilles  plus  petits 
que  le  bacille  complètement  développé,  mats  déjà  un  peu 
incurvés.  Après  15  à  20  heures  on  trouve  des  bacilles  me- 
surant 0[A,4  à  0  [t,  5  d'épaisseur  pour  i  j*,  5  de  longueur. 

Le  violet  de  mèthyl  se  fixe  surtout,  à  un  certain  moment, 
aus  deux  extrémités  du  bacille  [b,c],  ce  qui  a  pu  faire  croire  à 
l'existence  de  spores.  Mais  ces  parties  foncées  sont  mal 
limitées;  elles  sont  mobiles,  se  rapprochent  du  centre, 
arrivent  h  s'y  fusionner,  puis  se  séparent  laissant  entre 
elles  une  raie  clîiire  ;  c'est  là  un  commencement  de  divi- 
.sion.  Le  bacille  peut,  à  cette  période,  garder  cet  aspect 
plus  ou  moins  longtemps  ou  se  diviser  (voyez  la  figure 
en  e,  f.  t,  n,  o).  C'est  de  suite,  après  la  division,  que  les 
bacilles  ressemblent  le  plus  souventà  une  virgule  [o,  p,  ql; 
ils  offrent  une  concavité,  une  convexité,  une  extrémité 
plus  effilée  que  l'autre,  les  deux  bacilles  restent  souvent 
ensemble,  formant  la  figure  d'un  8  ;  souvent  aussi  un  seul 
individu  montre  cette  forme. 

Les  formes  des  bacilles  dans  les  cultures  peuvent  encore 
varier.  Dans  des  culiures  plus  anciennes  faites  surl'agar- 
agar  (u,ii',  i,  y],  ou  bien  dan.'j  des  cultures  sur  des  lames 
creusées,  on. trouve  des  filaments  en  spirales  souvent  plus 
gros  que  les  virgules  ;  à  côté  de  ces  vrais  filaments,  il 
y  a  des  pseudo-lilamcnts  qui  sont  formés  par  des  bacilles 
juxtaposés  bout  à  bout.  Les  parties  chromaltques  du  pro- 
toplasma de  ces  filaments  se  trouvent  en  ce  cas  à  la  limite 
des  individus;  leurs  courbures  sont  quelquefois  peu  mar- 
quées, 

M.  Dabés  a  cherché  sans  succès  le  bacille  virgule  dans 
des  organes  autres  que  l'intestin..  Il  communique,  en  ter- 
minant, le  fait  suivant  :  En  ensemençant  un  tube  de  géla- 
tine avec  un  fragment  de  rein  cholérique  recueilli  avec 
toutes  les  préciutions  voulues,  il  aoblenu  une  culture  pure 
de  bacilles  virgules.  Mais  comme  te  fait  est  unii^ue  et  (|u'il 
pourrait  s'être  glissé  dans  les  opérations  une  cause  d'erreur 
qu'il  ne  Boupç,onne  pas,  il  dit  qu'on  ne  pourra  affirmer 
l'existence  de  ces  bacilles  dans  les  organes  autres  que  l'in- 
testin, qu'après  de  nouvelles  recherches.  Dans  d'autres  cas. 
M.  iJabès  n'avait  rien  obtenu  ou  bien  il  s'est  développé, 
dans  un  cas  plus  ancien,  avec  une  dyssentcrie  consécutive 
au  choléra,  une  bactérie  un  pou  allongée  souvent  en  diplo- 
coccuB  dans  la  ci^lturc  du  rein,  qui  ne  liquéliait  pas  la 
gélatine. 
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Séance  du  28  novembre. 
Présidence  de  M.  Cobnil. 


Taken  Léon,  lî!  ans,  décoiipeup  sur  or,  entré  le  8  no- 
vembre 1883,  salle  Saint-Jôrôme,  lit  n'  i. 

Antécédents  héréditaires.  —Le  père,  d'une  vie  quelque 
peu  désordonnée,  serait  mort  d'une  maladio  des  voies  uri- 
naires.  Eut-il  la  syphilis?  L'interrogatoire  de  la  mère,  qui 
paraît  avoir  son  mari  en  petite  estimé,  laisse  soupçonner 
tout  ce  que  l'on  veut  de  moins  tlatteiir  pour  la  mémoire  du 
défunt,  mais  ne  permet  d'arriver  à  rien  de  précis.  La  mère, 
artrilique  (urticaire,  dyspepsie  flatulente,  co]i(|ucs  hépa- 
tiques et  craquements  articulaires],  bien  portante  actuelle- 
ment, ne  présenta  jamais  de  maux  de  gorge  ni  d'éruptions 
cutanées  durables.  Elle  eut  quatre  enfants  :  deux  petites 
filles  sont  mortes  à  deux  ou  trois  ans  ;  il  reste  (outre  notre 
malade]  un  grand  garçon  de  trente  ans,  tousseur.  peut-être 
tuberculeux.  Jamais  elle  ne  fit  de  fausse  couche  et  tous  les 
accouchements  eurent  lieu  à  terme. 

Antécédents  personnels.  — Tout  jeune,  à  six  ans,  fut 
admis  à  l'hôpital  Sainte-Euf;cnio  pour  le  <>  gros  ventre.  <• 
On  lui  aurait  fait  à  cetteépoque  une  ponction  ayant  donné 
issue  à  du  liquide  jaunâtre  transparent;'  Plus  tard,  àGe- 
nève,  en  1871,  il  eut  une  affection  très  indélerminéedu 
membre  inférieur  gauche;  une  contracture  survenue  rapi- 
dement, qu'on  dut  traiter  par  le  redressement  brusque  de 
la  jambe  et  l'extension  continue.  L'enfant  était  tout  jeune, 
n'ayant  que  sept  à  huit  ans,  et  nepeutfournirde  détails  bien 
circonstanciés.  Après  un  traitementtrès  long,  il  put  marcher, 
aller  et  venir,  mais  n'a  jamais  beaucoup  grandi  depuis  ce 
moment.  11  y  a  quatre  ans,  à  l'âge  de  quinze  ans,  souffrant 
de  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs  et  do  coliques 
violentes,  il  se  fit  admettre  à  l'hôpital  Saint-Louis  dans  le 
service  de  M.  Péan  qui  le  fit  passer  presque  imniédiale- 
ment  chez  M.  Ollivier,  où  il  demeura  quelques  mois.  Enfin, 
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il  y  a  presque  deux  ans,  il  Tut  reçu  à  l'hàpital  Lariboisière 
et  resta  plusieurs  mois  dans  le  service  de  M.  Siredey,  où 
il  eut  deus  poussées  d'érysipèlo  qui  faillirent  remporter. 
On  constatait  alors  à  peu  près  tous  les  signes  que  nous 
notons  aujourd'hui  :  gros  ventre,  ictère,  affaiblissement 
des  membres  inférieurs.  Le  petit  malade  quitta  l'hôpital 
en  avril  1883,  pour  reprendre  son  état  de  decoupeur  sur 
or,  puis  est  revenu  il  y  a  deux  mois  à  la  consultation  de 
M.  Siredey.  Depuis  plusieurs  semaines,  sa  faiblesse  s'était 
accrue  ;  les  membres  inférieurs  refusaient  de  le  porter,  la 
difficulté  de  marcher  augmentait  chaque  jour,  et  dernière- 
ment il  a  fait  une  chute  qui  le  fait  encore  souffrir  dans 
tout  le  cAté  gauche. 

Ela.t  actuel  —  C'est  un  petit  garçon  tout  chétif  et  souf- 
freteux, de  taille  exiguë,  ne  mesurant  guère  plus  de 
I  mètre  30  centimètres  ;  malgré  ses  dix-neuf  ans  passés, 
on  ne  lui  donnerait  pas  plus  de  onze  à  douze  ans.  La  face 
et  tout  la  corps  sont  décharnés,  les  pommettes  saillantes, 
les  membres  grôles  et  les  muscles  atrophiés.  Il  n'y  pas 
ombre  de  barbe  sur  le  visage,  pas  plus  que  de  poils  au  pu- 
bis. Les  organes  génitaux,  absolument  glabres,  ont  subi, 
comme  la  taille,  un  arrêt  de  développement  :  la  verge  est 
minuscule,  et  le  testicule  gauche,  dur  comme  un  noyau  de 
cerise,  est  gros  comme  un  haricot.  Le  testicule  droit  n'est 
pas  descendu  dans  le  scrotum.  Outre  ces  caractères  géné- 
raux d'infantilisme,  qui  sont  des  plus  frappants  au  pre- 
mier abord,  on  note  la  coloration  Jaune-plombé,  bistrée, 
des  téguments,  et  franchement  ictêrique  des  conjonctives. 
La  tête  est  symétrique,  sans  déformation  natiformej  l'ogive 
palatine  est  normate,  et  les  dents  en  assez  bon  état  ne  pré- 
sentent aucune  crénelure  ni  irrégularité. 

Aux  yeux,  il  n'existe  aucun  vestige  de  kératite  ancienne, 
ni  d'irrégularité  pupillaire.  L'ensemble  de  la  physionomie 
est  enjoué  et  l'intelligence  est  conservée  intacte. 

Du  côté  du  thorax,  il  n'y  a  rien  qu'il  faille  signaler,  si 
ce  n'est  l'élasticité  remarquable  du  squelette  costal.  Le 
cœur  et  les  poumons  ont  leurs  rapports  normaux,  et  ne 
souffrent  d'aucune  altération  dans  leur  fonctionnement. 
La  colonne  vertébrale  n'est  déviée  dans  aucun  sens  et  n'est 
pas  douloureuse  à  ta  pression.  Toute  l'attention  se  con- 
centre sur  l'abdomen.  Celui-ci  énormément  distendu, 
principalement  à  la  partie  antérieure,  est  sillonné  de  deux 
grosses  veines  médianes  qui  font  suite  aux  veines  super- 
ficielles très  dilatées  des  membres  inférieurs  et  vont  rejoin- 
dre celles  de  la  paroi  thoracique.  Lo  développement  du 
ventre  parait  à  peu  près  régulier  à  la  vue  ;  par  la  palpatîon 
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et  la  percussion  on  limite  dans  l'hypochondre  droit,  s'a- 
vançant  dans  la  région  de  l'épigastre,  une  tumeur  mate, 
lisse,  abords  tranchants,  qui  n'est  autre  que  le  foie  nota- 
tablement  augmenté  de  volume,  descendant  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes,  remontant  jusqu'à 
deux  travers  de  doigtau-dessousdu  mamelon  et  rejoignant 
en  dedans,  dans  la  région  ombilicale,  une  autre  tumeur. 
Celle-ci,  extrêmement  volumineuse  et  dure,  occupe  tout, 
l'hypocliondre  gauche,  descend  dans  le  flanc  du  même 
c6té  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  emplit  à  vrai  dire  toute 
la  moitié  gauche  du  ventre  et  même  empiète  de  quelques 
centimètres  au  delà  de  la  ligne  médiane  dans  la  portion 
ombilicale.  Cette  tumeur,  qui  est  la  rate  hypertrophiée, 
s'étend  assez  loin  en  arrière  :  elle  mesure  exactement  vingt- 
six  centimètres  de  long  sur  trente  de  large  dans  ses  plus 
grandes  dimensions.  Sa  consistance  est  uniformément  ré- 
sistante ;  sa  surface  est  lisse,  sans  inégalités,  ni  bosse- 
lures ;  la  peau  glisse  facilement  au  devant  d'elle  ;  le  bord 
antérieur  qui  la  limite  en  dedans  offre  deux  découpures 
en  encoche  à  la  partie  supérieure.  Dans  les  parties  déclives 
du  ventre,  il  n'y  a  pas  de  matité  ni  de  fluctuation.  Les 
membres  inférieurs,  actuellement  tachetés  d'un  semis 
purpurique  assez  discret,  un  peu  confluent  seulement  au 
niveau  des  malléoles,  ont  été  plusieurs  fois  le  sièged'érup- 
tions  semblables  ;  le  moindre  choc  suffit  à  produire  une 
sugitlation  ecchymotique  étendue.  Les  membres  très  mai- 
gres l'un  et  l'autre,  sont  d'inégale  longueur.  Du  cAlé  gau- 
che, il  y  a  un  raccourcissement  évident  que  la  mensuration 
vériGe;  la  dimiaution  de  longueur  porte  à  la  fois  sur  la 
cuisse  et  sur  la  jambe  gauche  et  même  sur  le  bassin. 

Il  semble  qu'il  y  ait  modification  des  rapports  de  l'arti- 
culation coxo- fémorale.  La  diminution  de  longueur  totale 
est  de  sept  centimètres  et  demi.  Elle  doit  dater  d'assez 
longtemps,  peut-être  du  temps  où  le  malade  fut  soigné 
pour  une  contracture  du  membre  inférieur  gauche  et  vient 
peut-être  d'une  paralysie  atrophique  de  l'enfance  ?  Avant 
les  difficultés  de  la  marche,  de  date  récente,  l'enfant  n'é- 
prouvait qu'une  gêne  extrêmement  légère  du  fait  de  cette 
inégalité  de  longueur  des  membres  inférieurs.  Le  membre 
gauche  n'est  pas  seulement  raccourci,  il  est  aussi  atrophie: 
les  muscles  peu  développés  des  deu:i  cdtés,  sont  encore 
plus  maigres  à  ta  cuisse  et  au  mollet  gauches.  La  cir- 
conférence crurale  mesurée,  à  huit  centimètres  au-dessus 
de  la  rotiile,et  à  gauchedevingt-huitcentimètres  etdemi, 
et  de  trente  centimètres  cinq  à  droite.  Il  faut  remarquer 
que  le  fémur  du  côté  droit  présente  dans  le  tiers  supérieur 
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de  la  diaphyso  un  épaiBsiaseraent  appréciable,  ce  qui  cause 
en  partie  la  différence  de  diamètre  des  deux  cuisses.  La 
pression,  au  niveau  des  épiphyses  du  fémur  et  du  tibia  des 
deux  côtés,  est  pénible  pour  le  malade,  mais  n'est  pas  dou- 
loureuse à  proprement  parler.  Les  divers  groupes  ganglion- 
naires du  cou,  de  l'aine  et  de  l'aisselle,  n'ont  subi  aucune 
hypertrophie.  La  aensibilitc  générale  et  spéciale  est  in- 
tacte ;  les  garde-robes  et  la  miction  s'effectuent  régulière- 
ment. L'urine  est  rendue  en  quantité  habituelle,  ne  con- 
tient ni  albumine, ni  giucoso.et  renferme  les  phosphates  en 
proportion  physiologique.  L'examen  du  sang  fut  pratiqué 
un  grand  nombre  de  fois  par  Messieurs  Chauffard,  Marti- 
net, (Kttinger,  Giraudeau  ctparnous-mëme,et  n'a  jamais 
montré  autre  chose  que  les  globules  rouges  et  blancs  dans 
les  proportions  normales  de  trois  cent  pour  un .  Aucun  glo- 
bule rouge  ne  contient  de  noyau,  et  les  globules  blancs  ne 
sont  pas  chargésde granulations  pigmenlaircs.  Ainsi,  chez 
ce  jeune  garçon,  on  ne  peut  rolovcr  aucun  soupçon  Justifié 
d'impaludisme,  do  rachitisme  ou  de  scrofule;  et  il  est  im- 
possible, d'après  les  examens  rcpétéa  du  aang,  d'admettre 
une  leucocythémie. 

Le  docteur  Siredey,  préoccupé  de  s'éclairer  dans  ce  cas 
difficile,  pria  de  ses  collègues  de  l'aider  de  leurs  avis  etao- 
cepta  cette  idée  émise  par  M.  le  professeur  Duplay  qu'il 
s'agissait,  dans  l'espèce,  de  manifestations  syphilitiques 
héréditaires,  toutes  les  autres  bypotlièses  aj'ant  été  succes- 
sivement examinéeiiet  rejelées.  En  conséquence,  le  traite- 
ment spécifique  fut  institué  le  jour  même  (fO  janvier;: 
frictions  d'onguent  napolitain  aux  aines  ;  deux  grammes 
d'iodure  de  potassium  par  jour.  Mais  au  bout  de  quatre 
jours,  les  gencives,  en  mauvais  état  auparavant,  se  ramol- 
lirent, l'haleine  devint  fétide  ;  et,  comme  au  septième  jour, 
une  éruption  miliaire  hydrargyrique  apparut  aux  aines,  il 
fallut  momentanément  suspendre  cette  médication.  Le 
2!  janvier,  M.  le  docteur  Fournier  vint  à  son  tour  examiner 
le  malade  et  déclara  très  nettement  qu'on  était,  à  n'en  dou- 
ter, en  présence  d'un  sujet  atteint  de  syphilis  héréditaire. 
Le  volume  du  foie  et  de  la  rate  le  frappait  comme  tous  les 
observateurs;  mais  des  signes  moins  importants  en  appa- 
rence établissaient  sa  ferme  conviction  :  l'atrophie  des  or- 
ganes génitaux,  la  dureté  caractéristique  du  testicule, 
1  existence  de  cicatrices  blanchâtres,  linéaires,  disposéi» 
autour  de  la  bouche  perpendiculairement  aux  lèvres,  à 
peine  perceptibles  à  l'examon  superficiel,  mais  certaines, 
la  présence  de  semblables  cicatrices  à  la  région  lombaire  ; 
enfin  l'hypérostose  du  fémur  droit.  Le  groupement  de  tous 
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ces  signes  BufOsait,  d'après  l'éminent  professeur  de  syphi- 
ligraphie,  pour  entraîner  la  certitude  du  diagnostic,  mal- 
gré l'absence  des  altérations  dentaires  et  cornéennes,  et 
les  résultats  négatifs  fournis  par  l'enquête. 

Le  35  janvier  on  reprit  le  traitement  iodo-mercuHquo  : 
deuK  grammes  d'iodure  de  potassium  et  vingt  centigram- 
in-îs  pur  jour  do  proto-iodured'hydrargyre.  ^laia  une  nou- 
velle éruption  de  purpura  étant  survenue  le  29  janvier,  on 
inlerrompit  encore  le  traitement  pour  quel<{ues  jours.  Le 
3  février,  k's  taclios  purpuriques  s'étanten  paj'tie  uffacées, 
on  remit  l'enfant  au  traitement  mixte  :  deux  cuillerées  de 
sirop  de  Oibcrt  par  jour. 

Le  13  février,  uno  nouvelle  poussée  de  purpura  couvrait 
les  deux  membres  inférieurs  si  bien  qu'on  résolut  d'iirrélcr 
pour  un  temps  la  médication  qui,  très  mal  supportée  de- 
puis un  mois,  n'avait  encore  amené  aucun  changement 
avantageux. 

Dans  les  derniers  jours  de  février,  l'épaississcment  du 
fémur  qui  n'avait  pas  beaucoup  attiré  l'atlontion  jusque-là, 
s'accusa  ditvantage,  et  peu  à  peu  la  cuisse  droite  aug- 
menta de  volume  dans  des  proportions  notables. 

Vers  les  premiers  jours  de  mars,  clic  présenta  à  la  partie 
externe  une  sensation  molle  de  fluctuation  tellement  appa- 
rente  que  tout  le  monde  crut  à  une  collection  liquide  due, 
selon  touLe  probabilité,  à  la  suppuration  de  la  périostite. 
Cependant  ii  n'y  avait  pas  de  fièvre,  et  les  douleurs  dans  la 
cuisse  n'étaient  pas  très  violentes. 

Le  15  mars,  le  profeseur  Duplay  fit  en  dehors  de  la 
cuisse,  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen, 
une  large  et  profonde  incision  qui,  â  la  grande  surprise 
du  chirurgien  et  des  assistants,  ne  donna  écoulement  qu'à 
du  sang.  La  plaie  se  cicatrisa  rapidement,  derrière  un 
pansement  de  Lister  légèrement  compresaii;  et,  sous  l'effet 
peut-être  du  débridement,  la  cuisse  diminua  très  vite  de 
volume,  mais  le  fémur  resta,  d'une  façon  appréciable,  plus 
gros  qu'il  n'était  en  janvier.  Les  choses  restèrent  ainsi  pen- 
dant les  quatre  mois  qui  suivirent  :  Avril,  mai,  juin  et  juil- 
let. On  essaya,  à  deux  ou  trois  roprises,  de  remettre  l'en- 
fant au  traitement  spéciûque  ;  mais  l'intolérance  manifeste 
four  les  préparations  iodo-mercuriques,  l'irrégularité  de 
administration,  conséquence  forcée  de  l'intolérance,  et, 
enfin  décompte,  le  peu  de  succès  obtenu  par  ces  tentati- 
ves, firent  qu'on  y  renonça-  pour  ae  plus  administrer  que 
des  préparations  toniques.  Peodaat  tout  ce  temps,  l'état  gé- 
néral resta  stationnaire  ;  la  rate  un  jour,  dépassant  tes  li- 
mites qu'on  lui  avait  trouTées  daa*,le  coaraot'de  janvier, 


jM,Googlc 


633  NOVBUBRE   1884. 

et  qui  se  voyaient  imprimées  au  nitrate  d'argent  sur  les  té- 
guments, un  autre  jour  revenait  aux  dimensions  qui  lui 
avaient  été  assignées  :  somme  toute  ne  variait  guère  ou 
présentait  une  légère  tendance  à  augmenter.  Pour  le  foie, 
il  en  était  de  même.  Du  cdté  des  autres  organes,  il  ne  se 
présenta  rien  de  nouveau.  La  cuisse  était  dans  les  condi-  . 
tions  que  noua  venons  de  dire  et  ne  causait  aucune  souf- 
france. Cependant  le  malade,  de  plus  en  plus  faible,  bien 
que  l'appétit  fût  à  peu  prés  conservé,  ne  pouvait  plus, 
comme  précédemment,  faire  quelques  pas  dans  la  salle,  et 
venir  se  placer  à  la  fenêtre  voisine.  Il  dut,  à  partir  de  ce 
temps,  garder  le  lit  d'une  façon  absolue. 

En  août,  dans  les  premiers  jours,  la  tuméfaction  de  la 
cuisse  réapparut,  comme  au  mois  de  mare,  avec  tension 
extrême  des  téguments,  douleur  profonde,  et  toutes  les  ap- 
parences de  la  fluctuation  la  plus  franche.  M.  leD'Rey- 
nier,  suppléant  le  professeur  Duplay,  fut  appelé,  et,  bien 
que  prévenu  de  la  déception  précédemment  éprouvée,  dé- 
clara qu'il  s'était  vraisemblablement  formé  une  collection 
de  pus  autour  de  l'os  malade,  à  laquelle  on  devait  donner 
écoulement.  L'incision,  pratiquée  le  8  août,  ne  fut  pas  plus 
heureuse  que  la  première  et,  en  dépit  de  toutes  les  explo- 
rations du  stylet,  ne  donna  issue  qu'à  du  sang.  La  plaie  fut 
pensée  comme  )a  première  fois  à  l'acide  phénique  et  se  ci- 
catrisa en  peu  de  temps.  Mais  l'affaissement  de  ta  tumeur 
fut  moins  marquée  qu  après  la  première  incision  et  les  dou- 
leurs persistèrent  sourdes  et  tenaces.  Le  malade,  qui  avait 
jusqu'alors  la  possibilité  de  s'asseoir  et  de  se  tenir  dans  un 
fauteuil  pendant  qu'on  refaisait  son  lit,  à  partir  du  milieu 
d'août,  dut  rester  coucher  constamment  sur  le  dos  ou  sur  le 
côté  gauche.  L'ictère  et  la  dilatation  abdominale  étaient  les 
mêmes,  la  rate  avait  très  légèrement,  par  sa  base,  dépas- 
sé son  ancienne  délimitation.  Peu  jt  peu, la  santé  générale 
s'altéra,  l'appétit  se  perdit;  les  digestions  devinrent  dif&- 
ciles  ;  puis  en  octobre  lacuisse  prit,  à  sa  partie  supérieure, 
un  développement  énorme:  les  veines  sous-cutanées  for- 
maient des  lacis  bleuâtres  serrés  comme  au  niveau  des  tu- 
meurs de  mauvaise  nature;  le  pli  fessier  et  le  pli  inguinal 
s'effacèrent,  la  peau  rougit  légèrement  et  la  sensation  de 
fluctuation  revint  plus  nette  que  jamais.  La  nuit  les  dou- 
leurs, jusqu'à  ce  jour  supportables,  deviennent  extrêmes, 
non  seulement  au  niveau  do  la  région  tumélîée,  mais  tout 
au  long  du  fémur  jusqu'au  genou.  Le  moindre  ébranle- 
ment pour  déplacer  le  malade  est  horriblement  ressenti; 
et  des  secousses  lancinantes  parcourent  tout  le  membre, 
«  aussi  douloureuses  que  si  on  le  broyait,  n  La  pression' 
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des  doigte  au  niveau  de  l'épiphyee  inférieure  cause  autant 
de  souffrance  qu'au  niveau  de  l'épiphyee  supérieure.  Le 
15  octobre  le  professeur  Duplay  donne  un  nouveau  coup 
de  bistouri  qui,  cette  fois,  fait  sortir  une  asseie  grande 
quantité  de  eanie  sanguinolente  et  purulente:  la  tumeur 
s'aplatit  légèrement,  mais  il  est  évident  qu'on  n'a  vidé  qu'un 
foyer  développé  au  milieu  d'un  tissu  de  néoplasme.  Le  fé- 
mur est  masqué  derrière  une  coque  épaisse  et  résistante  de 
tissus  qui  englobent  toute  son  extrémité  supérieure  et  qui 
pénètrent  en  irradiant  les  diverses  couches  musculaires 
interposées  jusqu'à  la  peau.  L'enfant  fut  un  peu  soulagé 
pac  la  dernière  opération  ;  on  laissa  un  drain  à  demeure 
pour  faciliter  l'évacuation  complète  du  foyer  hématique; 
vers  la  fin  dn  mois,  le  drain  de  jour  en  jour  raccourci,  fut 
enlevé  et  la  plaie  se  referma. 

Le  B  novembre,  sans  cause  connue,  le  malade  eut  une 
violente  diarrhée  avec  vomissements  abondants.  C'était  le 
début  de  l'épidémie  cholérique,  et  on  hésita  quelques  ins* 
tants  sur  l'interprétation  de  la  nature  de  ces  accidents.  Sous 
l'influence  de  la  médication  éthéro-opiacée,  les  troubles 
gastro-intestinaux  disparurent  rapidement,  mais  on  essaya 
vainement  de  ranimer  les  forces  du  malade.  Quinze  jours 

Elus  tard,  le  dimanche  soir  23  novembre,  la  diarrhée  revint 
ientôt  accompagnée  des  vomissements  incoercibles,  d'al- 
tération des  traits,  d'émaciation  rapide,  de  petitesse  du 
pouls,  de  sueurs  froides  visqueuses,  et  le  surlendemain  25, 
sans  refroidissement  manifeste,  sans  crampes  bien  accu- 
sées, malgré  la  persistance  de  la  sécrétion  de  l'urine  pres- 
que aussi  abondante  qu'à  l'état  normal,  et  en  dépit  des 
frictions,  de  l'éther,  du  laudanum,  del'eau-de-vie  etduvin 
de  Champagne,  la  mort  survint  dans  le  collapsus.  Dans  les 
derniers  jours  qui  précédèrent  l'agonie  le  ventre  s'escava, 
et  la  tumeur  constituée  par  la  rate  diminua  d'un  tiers  de 
son  volume  à  ce  point  qu'on  se  demandait  s'il  ne  s'était  pas 
fait  une  rupture  dans  l'abdomen.  Mais,  en  vérité,  cette  ré- 
duction considérable  était  duo  à  l'abondance  des  vomisse- 
ments et  du  flux  intestinal  qui  exprimaient  en  quelque 
sorte  tous  les  viscères. 

Autopsie  pratiquée  le  jeudi  27  novembre  à  huit  heures 
du  matin,  18  heures  après  ta  mort.  —  Thorax,  L'ouver- 
ture de  la  poitrine  montre  qu'il  n'y  a  dans  les  plèvres  ni 
dans  le  péricarde  aucune  trace  d'épanchement.  Des  adhé- 
rences assez  nombreuses,  mais  peu  résistantes,  fixent  le 
poumon  droit  à  la  paroi.  11  n'y  a  ni  induration,  ni  conges- 
tion très  vive,  ni  invasion  tuberculeuse  d'aucun  lobe  pul- 
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monaire  droit  ou  gauche.  Pas  d'infarctus  ni  d'iiémorrha- 
gie  inlra-lobulairo  ou  sous-pleurale.  Le  cœur  petit,  con- 
tient du  sang  liquide,  poisseux;  sans  caillots;  les  ventri- 
cules et  les  oreillettes  ont  leurs  dimensions  normales,  Les 
oriUces  aortique  et  pulmonaire  sont  sufrisantes  et  l'ins- 
pection des  diverses  valves  ne  dénote  aucune  espèce  de 
lésion.  On  trouve  quelques  nodules  athéromateux  jau- 
nâtres, minuscules,  plus  petits  que  des  grains  de  chénevis, 
dans  la  tunique  interne  de  l'aorte  au-dessus  des  sigmoidos. 
Il  exista  encore  quelques  traces  d'athérome  sur  le  trajet 
de  l'aorte  thoracique.  Dans  la  cavité  abdominale,  il  n'y  a 
pas  de  péritonite;  pas  du  tout  de  liquide,  pas  la  moiiidre 
adhérence  entre  les  divers  replis  péritoncaux.  La  rate  à 
gauche,  et  le  foie  à  droite,  font  un  relief  manifeste  bien 
qu'infiniment  moins  marqué  que  durant  la  maladie.  La 
rate  est  d'un  tissu  ferme  et  sclérosé  ;  la  capsule  gris- 
hleuâtre  épaisse  qui  l'enveloppe,  légèrement  ridée,  pré- 
sente à  sa  partie  inférieure  une  plaque  gris-blanchàtre 
épaisse  de  quelques  millimètres,  tache  laiteuse  d'ancienne 
date.  La  coupe  est  noir-ardoîsé  et  no  tarde  pas  à  so 
colorer  d'un  rouge  vif  après  exposition  à  l'air  :  le  tissu 
splénique  est  assez  ferme  et  no  se  laisse  que  malaisément 
déprimer  par  le  doigt.  La  déchirure  en  est  presque  impos- 
sible ;  pas  de  boue  splénique.  On  voit  sur  la  coupe  quel- 
ques traînées  blanchâtres  de  sclérose  interstitielle.  Il  n'y 
a  nulle  part  d'abcès,  d'infarctus,  ni  de  gomme.  La  rate, 
échancrée  légèrement  sur  son  bord  antérieur,  mesure  de 
haut  en  bas,  "24  centimètres,  et  d'avant  en  arrière  six  cen- 
timètres et  demi.  Son  poids  est  de  1380  grammes.  Le  foie. 
jaunâtre  à  la  surface,  est  gros  eu  é<rard  à  la  taille  et  aux 
dimensions  du  corps  du  sujet,  mais  absolument  est  de 
poids  normal  :  il  pèse  1380  grammes.  La  surface  est  iné- 
gale, grumeleuse  surtout  dans  la  partie  la  plus  externe  du 
lobe  droit.  A  la  coupe,  il  montre  une  teinte  jaunâtre  fran- 
che et  les  saillies  granuleuses  de  la  surface  apparaissent 
encore  plus  accentuées.  Nulle  part  de  rétraction  cicatri- 
cielle, rien  de  l'apparence  ficelée  des  foies  syphilitiques 
classiques.  On  ne  découvre  nulle  part  de  foyer  gommeux 
ou  purulent,  si  multipliées  que  soient  lescoupes.  La  vési- 
cule est  remplie  de  bile  noîr-verdâtre.  Il  n'y  a  dans  le 
canal  cholédoque,  ni  dans  le  canal  cystique  aucun  obsta- 
cle appréciable  au  cours  de  la  bile.  La  muqueuse  de  l'esto- 
mac, fortement  colorée  on  rouge-sombre,  contient  des 
noatièrea  liquides  aanguinolentes  en  grande  quantité.  La 
muqueuse  du  duodénum  présente  la  même  teinte  rouge. 
Dans  la  presque  totalité  de  l'intestin  grêle,  mais  surtout 
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dans  la  dernière  portion,  on  voit  en  très  grande  abondance 
des  granulations  blanchâtres  psorcntériques  former  un 
semis  serré,  ininterrompu.  Les  plaques  du  Peyer  très  mani- 
festes ne  présentent  aucune  altération.  La  coloration  de  ia 
muqueuse  intestinale  est  normale,  gris-rosé,  sans  vase u- 
larisalion  extraordinaire.  Le  gros  intestin  n'offre  aucune 
particularité  notable.  La  culture  de  la  raclure  intestinale 
dans  le  bouillon  de  bœuf  gélatinisé  et  peptonisé  donne 
naiasanco  à  un  grand  nombre  de  colonies  très  réfringentes 
qui  Bo  comportent  dans  les  tubes  stérilisés  comme  les  cul- 
tures de  bacilles  du  choléra  et  qui  sont  en  effet  reconnues 
après  coloration  à  la  fuscbine,  pour  des  bacilles  en  virgule 
manifestes.  Les  reins,  violacés  dans  la  portion  des  tubes, 
blanchâtres  dans  la  région  gloméruluire,  sont  gros  et 
mollasses:  leur  surface  est  légèrement  adhérente  à  la 
capsule  et  se  laisse  déchirer  pur  la  décordcation.  Le  bassi- 
net n'est  pas  agrandi  ;  les  uretères  sont  normaux;  les  cap- 
sules surrénales  sont  saines.  La  vessie  ne  contient  pas 
d"urine.  L'urè(/tre  est  sain.  Le  testicule  du  cdté  gauche 
est  petit,  comme  un  gros  pois,  dur  comme  une  bille.  Il  a 
été  conlié  à  M.  Uarthelemyqui  doit  en  pratiquer  l'examen. 
Le  testicule  du  côté  droit  n'était  pas  descendu  et  n'a  pas 
été  retrouvé  dans  le  ventre.  Cavité  crduienne.  Les  ménin- 
ges, légèrement  œdématiées  malgré  la  diarrliéo  profusc  de 
la  fin  de  la  vie,  ne  portent  aucune  trace  d'cxsudats  ni  vers 
le  cerveau  ni  des  côtés  des  os  du  crâne,  les  veines  sont 
fortement  distonduos  par  le  san?.  L'examen  de  l'écorce  et 
des  coupes  du  cerveau  ne  décèle  aucune  alléralion.  La 
base  du  crâne  est  normale  et  ne  porte  ni  cxostosc,  ni  ostco- 
phyte.  La  vouto  est  également  régulière,  mais  le  tissu 
osseux  n'a  pas  une  consistance  très  dure;  sous  le  marteau, 
la  lame  externe  s'infléchit  et  se  catse  mal.  Cette  élasticité 
des  os  est  générale  ;  on  peut  facilement  couper  ou  traver- 
ser les  côtes  avec  le  couteau;  les  os  iliaques  se  laissent 
traverser  de  la  même  façon.  Mais  cette  altération  du  tissu 
osseux  est  surtout  prononcée  du  côté  des  membres  infé- 
rieurs. 

Le  fémur  du  côté  droit,  reconnu  malade  pendant  la  vie, 
est  enlevé.  Vers  l'union  de  son  tiers  supérieur  et  de  ses 
deux  tiers  inférieurs,  il  faut  le  débarrasser  d'une  masse 
musculaire  envahie  par  des  traînées  gris  b  lan  châtre,  demi - 
transparentes,  qui  ont  pénétré  presque  toute  l'épaisseur 
des  muscles  et  les  font  ressembler  en  certains  points  à  du 
tisau  cancéreux.  Ce  tissu  lardacé,  irrégulièrement  réparti 
daoa  la  cuisae,  ia&Uré  d'une  façon  diffuse  à  travers  les 
muscles,  plus  abondamment  répandu  autour  de  la  partie 
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supéro-moyenne  de  la  diaphyse,  vieat  jusqu'à  la  peau  au 
niveau  de  la  région  externe  où  les  incisions  chirurgicales 
ont  été  pratiquées.  On  ne  trouve  au  milieu  de  ces  tissus 
aucun  foyer  de  pus  ou  de  sang.  Le  fémur  est  ramolli  dans 
sa  totalité,  renflé  légèrement  a  son  épiphyse  inférieure.  A 
la.partie  moyenne,  on  constate  une  fracture  spontanée  ;  le 
périoste  est  en  partie  décollé  et  au-dessous  se  meut  un 
fragment  osseux,  ramolli  comme  le  reste  de  l'os,  séparé 
transversalement  par  un  trait  de  cassure  irrégulière  de  la 
partie  supérieure  de  la  diaphyse  et  par  un  autre  trait  de 
fracture  transversale  de  la  partie  inférieure.  Ce  fragment 
mesure  8  centimètres  5,  il  n'est  pas  tout  à  fait  libre  et  indé* 
pendant,  rattaché  par  quelques  brides  fibreuses  lâches  et 
quelques  lamelles  d'os  ramolli  au  corps  du  fémur  par  en 
haut  et  par  en  bas.  Sa  surface  est  piquée  d'un  grand  nom- 
bre de  petits  pertnis  et  de  fins  sillons  ressemblant  à  des  ver- 
moulures par  où  s'échappe  à  la  pression  une  bouillie  mé- 
dullaire rougeâtre  abondante.  Ce  piqueté  et  ces  petites 
rugosités  existent  encore  à  la  surface  de  l'os  au-dessus  et 
au-dessous  du  fragment,  moins  accusées.  Tout  autour  du 
fémur,  le  périoste,  assez  adhérent,  est  très  épaissi;  notam- 
ment à  la  partie  inférieure,  près  de  la  bifurcation  de  la 
ligne  âpre,  il  présente  un  épaississement  quasi-nodulaire 
gris  rosé. de  consistanceélastique.s'enfonçant  dans  le  tissu 
osseux  ramolli  et  se  confondant  avec  lui. 

Ce  tissu  de  néoformation  a  la  même  apparence  que  le  tissu 
des  fusées  intra-musculaires  décrites  plus  haut  et  semble 
être  du  tissu  gomnieux.  Les  articulations  de  la  hanche  et 
du  genou  sont  saines;  la  rotule  a  ses  caractères  normaux. 
A  la  coupe  longitudinale  du  fémur,  le  canal  médullaire 
apparaît  considérablement  agrandi ,  rempli  de  moelle  rouge 
fcetalC:  au  milieu  de  laquelle  court  do  haut  en  bas  une 
rigole  sinueuse,  dilatée  en  certains  points,  rétrécie  en  d'au- 
tres, contenant  une  substance  caséeuse,  couleur  terre 
glaise  foncée  ou  de  matière  fécalolde.  Cette  substance  n'est 
séparée  du  tissu  médullaire  qui  l'enveloppe  de  toutes  partp 
par  aucune  cloison.  La  plus  large  dilatation  de  cette  rigole 
correspond  à  l'extrémité  inférieure  du  fragment  osseux 
mobile;  c'est  en  ce  point  que  le  tissu  compacte  de  l'os,  par- 
tout très  aminci,  est  le  moins  épais;  c'est  ce  qui  explique 
la  solution  do  continuité  qui  s'est  produite  spontanément  à 
ce  niveau. 

Le  tibia  du  cdtc  droit,  comme  le  fémur,  a  une  oonsis- 
tance  molle,  élastique  remarquable,  telle  qu'on  peut  le 
couper  longitudinalement  avec  de  simples  ciseaux,  sans 
effort,  comme  du  carton  mouillé.  Il  n'y  a  pas  de  production 
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périostique  ni  ostéophytique  à  la  surface  tibiale.  A  la  coupe, 
le  canal  médullaire  par  raréfaction  du  tissu  osseux,  extra- 
ordinairement  agrandi,  contient  une  moelle  rouge  trèn  vas- 
cularisée.  A  la  partie  inférieure,  un  peu  au-dessus  de  la 
malléole,  la  moelle  est  beaucoup  plus  pâle,  et  sur  une  éten- 
due de  5  à  6  centimètres  contraste  singulièrement  par  sa 
coloration  jaunâtre  sur  ta  couleur  rouge  vif  de  la  moelle 
des  parties  supérieures.  —  Le  péToné  est  mou  et  flexible 
comme  un  os  décalcifié;  il  ne  présente  pas  d'autres  altéra- 
tions. —  U articulation  coxo-fémorale  gauche  est  nor- 
male, et  le  fémur  de  ce  cdté,  très  mou  comme  tous  les 
autres  os  du  squelete,  n'offre  aucune  particularité  autre  à 
signaler. 

Examen  microscopique,  par  M.  A.  Siredey,  chef  du  la- 
boratoire d'histologie  des  hôpitaux.  —  Rate:  Les  coupes 
de  la  rat«  montrent  de  nombreuses  lésions  irrégulièrement 
dans  le  parenchime  splénique.  Elles  se  rencontrent  princi- 
palement à  la  périphérie  de  la  rate  et  le  long  des  vaisseaux 
artériels.  La  capsule  de  la  rata  est  considérablement  épais- 
sie; il  en  est  de  môme  des  prolongements  qu'elle  envoie 
dans  la  pulpe  splénique.  Ces  travées  fibreuses  modifient 
un  peu  l'aspect  général  de  la  rate  sur  les  coupes.  Cepen- 
dant, la  trame  réticulée  reste  assez  nette  dans  les  inter- 
valles de  ces  tractus,  et  les  cellules;  lymphatiques  qui  s'y 
trouvent  ne  diffèrent  pas  sensiblement  des  conditions  nor- 
males. Les  lésions  les  plus  nettes  se  rencontrent  sur  les 
ramifications  du  système  artériel.  Au  lieu  de  l'aspect  réti- 
culé que  présentent  habituellement  les  couches  externes 
de  ces  artères,  on  constate  un  épaisaissement  fibreux  à  peu 
près  homogène,  de  telle  sorte  que  la  gaine  lymphoide  des 
artères  spleniques  est  remplacée  sur  un  grand  nombre  de 
points  par  du  tissu  fibreux  ne  contenant  que  de  rares 
noyaux. 

Une  modincation  analogue  s'observe  au  niveau  des  cor- 
puscules de  Mftlpighi.  Quelques-uns  sont  complètement 
transformés  en  amas  irréguliers  de  tissu  fibreux,  dans  les 
lacunes  duquel  se  rencontrent  quelques  globules  sanguins. 
Sur  quelques  points,  ces  masses  fibreuses  Forment  de  véri- 
tables tumeurs.  Toutefois,  on  rencontre  des  follicules  ayant 
conservé  l'apparence  normale. 

Nulle  part  on  ne  voit  d'amas  caséeux  ou  de  tumeurs 
embryonnaires  pouvant  donner  l'idée  de  tubercules  ou  de 
gommes. 

En  résumé  :  Dégénérescence  fibreuse  des  éléments  lym- 
phoîdes  sur  un  grand  nombre  de  points. 

Fot'e.  Les  coupes  du  foie  présentent  des  altérations  très 
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accentuées  et  qui  portent  presque  exclusivement  sur  le 
tissu  conjonctif  interiobulaire.  A  un  faible  grossissenieiit. 
on  voit  que  la  surface  de  la  préparation  est  divisée  en  an- 
neaux irréguliers  par  dos  bandelettes  épaisses  de  tisau 
conjonctif.  Ces  anneaux  fibreux  entourent  un  certain  nom- 
bre de  lobules  dont  les  élémenta  sont  plus  ou  moins  alté- 
rés. En  général,  des  prolongements  fibreux  se  retrouvent 
à  la  périphérie  de  chaque  lobule,  et  on  voit  par  places  de 
petites  traînées  fibreuses  qui  divisent  irrégulièrement  les 
diverses  parties  d'un  même  lobule.  Quelquefois,  plusieurs 
lobules  réunis  dans  un  même  anneau  sont  traversés  par 
des  traînées  conjonctives  irrégulières.  Le  tissu  conjonctif 
est  peu  riche  en  noyaux;  les  canaux  bilinires  ne  sont  pas 
le  siège  d'une  prolifération  active.  On  ne  voit  pas  à  fa  péri- 
phérie du  lobule  les  tubes  épithéliaux  que  l'on  yrcnconti'e 
généralement.  Les  cellules  hépathiques  sont  relalivemenl 
peu  altérées.  Quelques-unes  sont  graisseuses,  mais  elles 
sont  seulement  (roubles  et  plus  granuleuses  qu'à  l'état  nor- 
mal pour  la  plupart. 

En  résumé  ;  Sclérose  à  pr.u  près  généraHsée.  affectant 
privcipalement  le  (t/pn  annulaire  avec  conservation  rela- 
tive des  cellules  hépatiques. 

Tissu  musculaire  dégénéré.  Les  coupes  qui  ont  été 
faites  au  nivt;au  des  tumeurs  intra-musculaîres  montrent 
que  les  fragments  recueillis  sont  presque  entièrement  cona- 
titués  par  des  tissus  altérés.  L'élément  musculaire  normal 
ft  pour  ainsi  dire  complètement  disparu.  A  peine  trouve- 
t-on  sur  de  nombreuses  préparations  quelques  fibrilles  qui 
présentent  encore  dos  traces  de  atrialion.  Ces  fibrilles  sont 
en  quelque  sorte  perdues  au  milieu  du  tissu  de  nouvelle 
formation,  ClIuî-cî  consiste  en  une  masse  fibreuse  aisez 
homogène,  présentant  quelques  mailles  remplies  d'élé- 
menls  embryonnaires,  quelques  blocs  irréguliers,  d'appa- 
rence vitreuse,  colorés  en  jaune  rougeâtro  par  le  picro- 
carmin  et  qui  se  montrent  tantôt  isolés,  tantôt  réunis  bout 
à  bout  en  traînées  réirulières  Ces  éléments  informes  pa- 
raissent êire  des  fibrilles  musculaires  dégénérées,  ayant 
complètement  perdu  hur  striation. 

En  résumé  :  Dégénérescence,  complète  des  muscles-  L'é- 
lément contractile,  siric,  ayant  fait  place  presque  partout 
au  tissu  embrj'onnaireriù  au  tissu  fibreux. 

Os.  De  nombreuses  coupes  faites  en  divers  sens  aur  le 
trajet  du  tibia,  en  divers  points  de  la  diaphyse,  montrent 
que  lo  tissu  compact  offre  tous  les  caractères  que  l'on  ren- 
contre habituellement  dans  le  tissu  spongieux.  En  effet, 
les  canaux  de  Havcrs  sont  considérablement  agrandis  et 
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les  lamelles  de  substance  osseuse  qui  les  entourent  sont 
réduites  à  une  très  minime  épaisseur.  Il  y  a,  en  un  mot,  la 
même  disposition  que  présente  normalement  le  tiasu  spon- 
gieux. On  voit  en  outre  à  la  face  interne  des  lamelles 
osseuses  qui  enveloppent  les  canaux  do  Havers  une  cou- 
che iiTégulière  contituce  par  des  cellulos  de  nouvelle  for- 
mation, et  qui  semblent  former  une  couche  intermédiaire 
entre  la  lumière  du  canal  et  la  paroi  osseuse.  Ces  cellules 
sont  tantôt  arrondies,  tantôt  fusiformes.  Quelques-unes 
semblent  s'anastomoser  par  des  prolongements  effilés.  Sur 
la  plupart  des  coupes,  cette  couche  est  mal  limitée  du  côté 
interne,  tandis  que  du  côté  de  l'os  elle  est  très  facile  à  dis- 
tinguer par  la  différence  do  coloration, 

il  est  évident  qu'il  s'agit  là  d'une  multiplication  des  clé- 
ments embryonnaires  de  la  moelle.  Ces  altérations  ee  ren- 
contrent d'une  façon  à  peu  près  uniforme  sur  toutes  les 
coupes  qui  ont  été  faites  en  divers  points  do  la  diaphyse 
du  tibia.  Sur  quelques  coupes,  cependant,  on  observe  des 
prolongements  tlbreux  qui  émanent  du  périoste  considéra- 
blement épaissi.  On  ne  voit  nulle  part  d'éléments  cartila- 
gineux. 

En  résumé  :  La  lésion  osseuse  parait  consister  princi- 
palement dans  une  ostéite  Avec  agrandissemenl  des  ca- 
naux médullaires  et  transformation  embryonnaire. 

M.  CiiAUFFAnn  a  vu  le  malade  il  y  a  un  an.  A  cette  épo- 
que, en  présence  do  la  cachexie  générale,  de  l'augmenta- 
tion de  volume  du  fuie  cl  de  la  rate  sans  autre  symptôme, 
on  avait  pensé  à  lu  pseudo-leucémie.  Le  sang  a  été  examine 
à  plusieurs  reprises;  jamais  on  n'a  trouvé  les  globules 
blancs  en  nombre  exagéré. 

Si  l'on  remarque  qu'il  n'existe  aucune  lésion  des  vis- 
cères que  l'on  puisse  attribuer  à  ta  syphilis  héréditaire, 
que  te  traitement  spécifique  est  demeuré  sans  résultat,  on 
est  amené  à  penser  à  la  pseudo-leucémie  et  en  particulier 
à  la  forme  myélogène. 

M.  CoiiNFL  dit  qu'il  serait  nécessaire  de  pratiquer  l'exa- 
men histologique  et  de  chercher  s'il  ne  s'agit  pas  de  l'oa- 
téomaclacie. 

20.  M.  DALCiii:  présente  une  volumineuse  tumeur  de  l'un 
des  reins.  Les  tumeurs  plus  petites, d'aspect  adénomateuv, 
existent  dans  le  rein  du  cdté  opposé. 

30.  M.  DuBDEuiL  montre  la  moelle  d'un  enfant  atteint  de 
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torticolis,  avec  un  abcès  à  la  région  cervicale.  La  moelle, 
revêtue  de  sea  enveloppes,  est  très  épaisBie  du  bulbe  à  la 
région  dorsale.  Il  parait  y  avoir  du  pus  infiltré  à  la  région 
postérieure,  entra  la  pie-mère  et  la  dure-mère,  et  du  pus 
répandu  dans  te  canal  de  l'épendyme.  Ce  pus  communi- 
querait avec  l'intérieur  par  une  sorte  de  conduit  adhérent 
à  la  dure-mère. 

31.  M.  Mbtaxas  montre  des  reins  chirurgicaux.  Le  ma- 
lade a  présenté  des  phénomènes  qui,  à  cause  de  l'abaisse* 
ment  de  la  température,  ont  empêché  de  foire  un  diagnostic 
précis  entre  l'urémie  et  la  septicémie. 


Le  malade  dont  je  présente  les  pièces  était  entré  à  l'Hôtel' 
Dieu  (service  de  M.  Hërard)  pour  des  accidents  qui  remon- 
taient à  cinq  jours.  C'était  un  ouvrier  plombier,  âgé  de 
3i  ans,  d'une  bonne  constitution. 

Il  n'a  comme  signe  d'intoxication  saturnine  que  le  liseré 
gingival.  II  nous  raconte  en  outre  qu'il  a  été  pris,  il  y  a  six 
ans  environ,  de  vomissements  avec  constipation.  Ces'acci- 
dents.que  l'on  avait  àce  moment>là  rapporté  à  une  colique 
de  plomb,  peuvent  s'interpréter  d'une  autre  façon,  comme 
on  va  le  voir  par  la  suite. 

Il  nous  raconte  à  son  entrée  |2f  novembre|,qu'iIy  acinq 
jours,  à  la  suite  d'un  effort  violent  fait  en  soulevant  une 
lourde  pièce  de  fonte,  il  a  ressenti  une  violente  douleur  à 
la  base  de  la  poitrine  à  gaucho.  Il  a  pu,  malgré  cela,  con- 
tinuer à  travailler;  il  a  môme  déjeuné  sans  peine,  et  ce  n'est 
que  deux  heures  après  son  repas,  qu'il  a  vomi  ses  aliments. 
Ces  vomissements  s'accompagnaient  d'une  douleur  vive  au 
creux  épigastrique,  et  se  repétaient  ctiaque  fois  que  le  ma- 
lade ingérait  quelque  boisson. 

Il  a  été  vu  pendant  trois  jours  en  ville  par  un  médecin. 
Le  traitement  a  consisté  en  purgatifs  et  revulsifs  au  creux 
de  l'estomac. 

Son  état  s'aggravant,  il  se  fait  transporter  à  l'hôpital.  Sa 
figure  est  fatiguée,  les  yeux  sont  cernés,  il  est  tourmenté 
par  des  vomissements  incessants,  qui  ont  amené  une  pros* 
tration  assez  marquée.  Il  vomit  abondamment  des  matières 
filantes,  noirâtres;  les  liquides  seuls  peuvent  passer,  mais 
ils  sont  rendus  quelques  instants  après.  Le  pouls  est  petit, 
faible;  les  extrémités  ne  sont  pas  refroidies.  La  langue  est 
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rouge  et  pointue;  il  nous  affirme  que  depuis  quelques 
jours  il  ne  va  plus  à  la  aelle,  et  que  le  i>urgatif  donne  en 
ville  au  début  a  à  peine  provoqué  une  évacuation  de  ma- 
tières. Depuis,  il  n'a  pas  rendu  de  gaz  par  l'anus.  De  plu», 
c'est  à  peine  s'il  a  uriné  quelques  centimètres  cubes  d'urine 
en  vingt-quatre  heures.  L'osamen  ne  permet  pas  d'y  rien 
découvrird'anormal. 

En  présence  de  ces  signes,  notre  première  idée  fut  que 
le  malade  avait  une  occlusion  intestinale,  et  nos  premiàrea 
investigations  furent  dirigées  dans  ce  sens.  L'absence  de 
hernie  nous  amena  à  penser  que  la  cause  de  l'obstruction 
siégeait  dans  la  cavité  abdominale,  mais  la  palpation  ne 
nous  permit  pas  de  rien  découvrir;  de  plus,  le  ventre  est 
maniiestement  rétracté  ;  on  provoque  de  la  douleur  en  dé- 

f  rimant  la  paroi  au  creux  épigastrique.  Les  jours  suivants,, 
état  du  malade  s'est  aggravé  progressivement,  sans  qu'au- 
cun phénomène  nouveau  vint  s'ajouter  à  ceux  décrits  plus 
haut. 

Mêmes  phénomènes  d'obstruction,  avec  une  rétraction 
de  plus  en  plus  accusée  du  ventre,  fait  dont  l'explication 
nous  échappait  complètement  et  qui  allait  mal  avec  l'hypo* 
thèse  d'une  obstruction. 

L'affaiblissement  du  malade  a  fait  de  rapides  progrès; 
ilaprisle  faciès  grippé,  en  même  temps  que  ses  extrémités 
se  refroidissaient.  Dans  la  nuit  du  24,  il  est  pris  de  ho- 
quet, et  il  meurt  le  25  au  matin  dans  le  collapsus.  Dans  la 
journée  du  24,  l'ingestion  des  liquides  était  devenue  si  dif- 
ficile et  si  douloureuse,  que  le  malade  refusait  de  boire. 

Autopsie. — La  paroi  abdominale  ouverte,  ce  qui  frappe 
tout  d'abord  l'attention,  c'est  le  peu  de  place  qu  occupe  la 
masse  intestinale;  les  anses  sont  affaissées,  le  gâteau  in- 
testinal est  appliqué  contre  la  colonne  vertébrale.  Le  foie 
occupe  tout  le  creux  épigastrique.  il  n'y  a  pas  trace  de  pé- 
ritonite. On  n'aperçoit  pas  l'estomac,  le  grand  épiploon  est 
ramassé  au-dessous  du  bord  inférieur  du  foie.  En  soule- 
vant le  foie,  on  n'aperçoit  pas  davantage  l'estomac;  sous 
le  diaphragme,  il  existe  une  masse  constituée  par  le  grand 
épiploon,  qui  recouvre  une  ouverture  du  diaphragme,  par 
laquelle  le  corps  de  l'estomac  a  pénétré  dans  la  cavité  tho- 
racique.  Après  avoir  enlevé  le  plastron  aternal,  on  constate 
aisément  la  disposition  réciproque  des  parties.  Le  corps 
de  l'estomac,  très  dilaté  et  presque  rempli  de  liquide,  oc- 
cupe la  cavité  gauche  du  thorax.  Le  poumon  a  été  refoulé 
jusqu'à  la  partie  supérieure.  Il  n'y  a  pas  d'enveloppe  à  l'es- 
tomac qui  constitue  un  sac  à  la  hernie.  Au  niveau  de  l'ori- 
SOC.   AHAT.  41 
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fice,  qui  présente  les  dimensionB  d'une  pièce  de  S  francs' 
voici  la  disposition  qu'affectent  les  parties.  Le  cardia  etie 
pylore  sont  dans  l'abdomen;  l'estomac  a  dû  subir  un  moa- 
vement  de  bascule  qui  a  amené  la  erande  courbure  à  pas- 
ser dans  la  poitrine;  au  niveau  de  l'orifice,  il  a  subi  un 
mouvement  de  torsion  sur  son  axe.  Le  doi^t  entre  difiici- 
lement  dans  l'anneau,  et  l'on  éprouve  quelque  peine  à  ré- 
duire la  hernie.  Au  niveau  do  l'anneau,  l'estomac  présente 
une  coloration  rouge  sombre  due  à  la  constriction  qu'il 
subissait  à  ce  niveau  ;  cette  coloration  est  encore  plus  ac- 
cusée à  la  face  interne,  le  lon^  do  la  petite  courbure;  il 
existe  desarborisationsVasculaires  très  nettes.  Surk  grande 
courbure,  il  existe  une  perte  de  substance  de  quelques  mil- 
limètres; la  muqueuse  et  la  musculeuse  sont  détruites;  l«a 
bords  sont  irréguliers,  vascularisés.  On  trouve  encore  deux 
petites  érosions  superticielles. 

L'œsophage  est  normal,  il  ne  présente  pas  de  dilatation); 
en  suivant  la  muqueuse,  on  remarque  que  la  coloration 
reste  d'un  blanc  mat  jusqu'au  oiveau  de  la  partie  qui  tra- 
verse l'iinneau,  à  cet  endroit  seulement  commence  la  colo- 
ration rouge  brun  que  nous  venons  de  signaler.  Il  y  adonc 
eu  à  ce  niveau  un  degré  de  constriction  assez  marqué,  et 
peut-être  a-t-il  amené  l'érosion  que  nous  avons  décrite,  et 
que  l'on  peut  comparer  à  celles  que  l'on  voit  dans  les  her- 
nies étranglées.  L'orifice  du  diaphragme  est  circulaire,  il 
siège  dans  la  partie  charnue  du  muscle  entre  ta  foliole  gau- 
che et  la  foliole  moyenne  du  trèfle  aponévrotique.  Un  pa- 
quet du  grand  éfiiploon  adhère  à  la  moitié  externe  de  l'ori- 
fice. La  rate  adhère  à  la  face  inférieure  du  diaphragme  par 
l'épiploon  gastro-splénique.  Au  bord  de  l'orifice  le  péri- 
toine semble  se  continuer  directement  avec  ta  plèvre.  D'au- 
tre part,  nous  signalerons  une  dégénérescence  graisseuse 
du  foie,  granule -graisseuse  des  reins,  et  la  présence  de 
quelques  tubercules  aux  sommets.  Surcharge  graisseuse 
de  tous  les  viscères,  due  à  l'alcoolisme. 

Réflezioks.  — En  présentant  les  pièces  à  la  Société  ana- 
tomique,  nous  avions  cru  pouvoir  affirmer  que  noua  nous 
trouvions  en  présence  d'une  hernie  congénitale,  pour  las 
deux  raisons  suivantes  :  l'absence  de  sac  et  la  régularité 
que  présentaient  les  bords  de  rorlfic&  M.  Quenu  m'ob- 
jecta que  ces  deux  raisons  n'étaient  pas  suffisantes,  que  l'on 
connaissait  des  hernies  de  l'adulte  sans  sac,  que  d'autre 
part  la  régularité  des  bords  de  l'orifice  n'était  peut-être 
qu'apparente,  et  que  la  dissection  minutieuse  de  ses  par- 


jM,Googlc 


BXTHAITS  DBS  PROCfia-TERBAUS.  643 

tiea  constituantea  pourrait  peut-être  modifier  mon  opi- 
nion. Je  dois  dire  qu'aproa  l'exameii  auquel  je  me  suis  li- 
vré je  me  range  à  l'opinion  de  M.  Quenu.  Voioi  les  résul- 
tats de  cane  dissection.  J'ai  détaché  avec  soin  les  deux 
aéreosesqui  recouvrent  l'oriUce;  arrivé  au  bord,  dans  le 
point  où  ces  deux  membranes  s'unissent,  leur  fusion  n'est 
pas  Intime;  elles  nese  oontinuent  pas  directement  l'une 
avec  l'autre,  comme  si  elles  ne  constituaient  qu'une  seule 
et  même  membrane,  ce  qui  devrait  être  si  la  lésion  re- 
montait Ji  la  période  de  formation  embryonnaire.  L'orifice 
débarrassé  de  ses  deux  séreuses  présente  une  forme  ova- 
laire.  En  suivant  les  faisceaux  de  fibres  musculaires  qui 
l'avoisinent,  on  ne  remarque  aucune  rupture,  ceux  qui 
constituent  les  bords  mômes  de  l'orillce  peuvent  être  suivis 
jusqu'aux  deux  extrémités  de  l'ovale  où  on  retrouve  les 
faisceaux  d'origine.  Il  semble  donc  qu'il  y  a  eu  un  simple 
écartement  de  ces  faisceaux. 

C'est  donc  une  hernie  de  l'adulte,  et  il  est  vraisemblable 
d'admettre  que  l'orifice  du  diapliragme  existait  depuis 
longtemps.  îles  accidenta  que  le  malade  a  présentés  il  y  a 
six  ans  (vomissements,  constipation]  et  qui  ont  été  ratta- 
chés à  une  colique  de  plomb,  n'étaient-ils  pas  déjà  les  pre- 
miers signes  d'une  hernie  qui  commençait  à  ae  former  et 
qu'un  effort  violent  a  constituée  définitivement.  La  chose 
est  des  plus  probables,  d'autant  que,  depuis  ce  temps-là,  le 
malade  n'a  jamais  eu  de  nouvelle  colique  de  plomb.  L'exis- 
tence d'une  adhérence  d'un  diverticulum  du  grand  épi- 
ploon  avec  la  base  du  poumon  gauche,  qui  existait  chez  ce 
sujet,  prouve  également  que  la  perforation  du  diaphragme 
existait  depuis  longtemps. 

93.  Malformation  congAnltale  du  w»nr.  —  Canal  faisant 
oonunnnlqner  rextPAmlt*  dn  ventriattle  droit  avec  l'ori- 
glna  de  l'aorte;  parM.-A.  Cayu,  Interne  des  bâpitauz. 

Le  4  novembre  1884  entrait  à  l'HAtel-Dieu  (aervioe  de 
M.  Hërard),  Hontégut  Louise  C'est  une  robuste  femme  de 
.34  ans  qui  vient  pour  accuoucher.  Elle  a  ressenti  les  pre- 
mières douleurs  dans  la  nuit.  Elle  a  déjà  eu  4  grossesses, 
toutes  menées  à  tvrme  sans  accident.  Depuis  trois  mois, 
elle  ressent  dans  le  bas-ventre  une  pesanteur  inusitée  qui 
l'oblige  à  s'asseoir  souvent. 
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Dans  la  journée  elle  met  au  monde  deux  enfants,  le  pre- 
mier qui  vient  à  deux  heures,  le  second  est  extrait  à  cinq 
heures  par  la  version  podalique.  Les  deux  enfants  sont  très 
bien  portants  en  appareuce  et  d'égal  volume.  Le  lende- 
main, lorsque  l'on  met  les  enfants  au  sein,  on  remarque 
que  le  premier^né  ne  peut  teter.  Il  saisit  le  mamelon,  mais 
ne  fait  pas  de  mouvement  de  succion,  ce  dont  on  s'assure 
également  en  introduisant  le  petit  doigt  dans  la  bouche. 
En  même  temps  l'on  remarque  que  les  mains  sont  bleues 
et  froides,  la  respiration  est  courte.  Les  jours  suivants  cet 
état  persiste,  on  soutient  l'enfant  avec  quelques  cuillerées 
à  café  do  lait  qu'il  avale  sans  trop  de  peine.  Malg^ré  toutes 
nos  investigations  nous  ne  parvenons  pas  à  saisir  la  raison 
de  cette  impossibilité  à  teter.  L'auscultation  des  poumons 
permet  de  reconnaître  que  l'air  pénètre  à  peine  dans  la 
poitrine.  Les  battements  cardiaques  se  perçoivent  sur  une 
grande  surface,  mais  on  n'entend  aucun  souffle.  Les 
jours  suivants  l'état  de  l'enfant  s'aggrave,  l'asphyxie  s'ac- 
cuse tous  les  jours  davantage,  le  dernier  jour  sa  respira- 
tion n'est  plus  qu'un  hocjuet  convulsif,  et  il  meurt  le  14 
novembre.  Les  phénomènes  qu'il  nous  avait  été  donné 
d'observer  pendant  les  quelques  jours  qu'avait  vécu  cet 
enfant,  nous  rappelèrent  le  cas  d'un  petit  enfant,  qu'il 
nous  avait  été  donné  de  voir  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Tarnier  à  la  Maternité,  qui,  bien  conforme  en 
apparence,  ne  survécut  que  quelques  heures,  et  à  l'au- 
topsie duquel  nous  trouvâmes  une  malformation  orga- 
nique. 

Autopsie.  —  Le  cœur  est  considérablement  augmenté 
de  volume,  il  est  globuleux  et  remplit  presque  à  lui  seul 
la  partie  gauche  du  thorax.  On  n'aperçoit  pas  le  poumon 
de  ce  côté,  à  droite,  le  poumon  a  ses  dimensions  normales. 
Retirés  de  la  cavité  thoracique,  les  viscères  présentent  les 
particularités  suivantes  :  Le  poumon  gauche  a  à  peine  le 
tiers  du  volume  normal,  quelques  faibles  portions  seule- 
ment ont  respiré.  A  droite,le  poumon,  quoique  volumineux, 
est  atélectftôié  dans  les  deux  tiers  de  son  volume.  A  la 
coupe,  ou  s'assure  encore  mieux  de  cet  état.  Les  autres 
organes  sont  sains.  C'est  sur  le  cœur  seulement  que  la 
maJformation  a  porté.  Le  cœur  a  la  forme  d'un  prisme 
triangulaire,  présentant  une  face  antérieure,  une  posté- 
rieure et  Une  à  droite  formée  par  le  ventricule  droit.  Il 
mesure  7  centimètres  1/2  de  hauteur  sur  une  largeur  de 
6  centimètres.  Le  ventricule  droit  constitue  au  moins  les 
deux  tiers  de  son  volume  total,  le  gauche  est  considérable- 
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ment  réduit.  Après  avoir  coupé  la  polate  du  cœur,  on 
remarque  à  droite  de  ta  cloison  interventriculaire,  que  le 
ventricule  de  ce  côté  est  divisé  en  deux  cavités.  A  gauche 
de  la  cloison,  le  couteau  touche  à  la  limite  inférieure  d'une 
troisième  cavité,  celle  du  ventricule  gauche,  de  sorte  que  la 

S  ointe  du  cœur  est  exclusivement  formée  par  le  ventricule 
roit.  On  incise  suivant  les  deux  cavités  le  ventricule  droit. 
Une  de  ces  sections  conduit  dans  l'artère  pulmonaire,  l'au- 
tre à  l'origine  de  l'aorte,  au  niveau  des  valvules  Bigmoides. 
On  sectionne  le  ventricule  gauche,  et  on  arrive  dans  l'aorte 
également.  Ces  trois  sections  ouvrent  trois  cavités,  dont 
on  peut  se  rendre  un  compte  exact  :  Deux  cavités  ventri- 
culairea,  la  droite  très  dilatée,  à  parois  épaisses,  la  gauche 
très  réduite  à  parois  faibles,  et  entre  les  doux  une  troi- 
sième, creusée  dans  le  tissu  du  cœur,  séparée  du  ventri- 
cule droit  par  une  cloison  ij'un  centimètre  d'épaisseur,  du 
gauche  par  la  cloison  interventriculaire,  d'une  épaisseur 
normale,  qui,  en  aucun  point,  ne  présente  de  solution  de 
continuité.  La  direction  de  ce  canal  est  oblique  ;  par  son 
extrémité  inférieure,  il  s'abouche  dans  le  ventricule  droit, 
en  haut,  it  vient  finir  dans  l'aorte.  Il  a  la  forme  d'un  en- 
tonnoir, dont  l'extrémité  inférieure  admet  l'extrémité  du 
petit  doigt,  dont  la  supérieure  a  les  dimensions  d'une 
plume  de  corbeau.  Lisse  dans  les  deux  tiers  supérieurs,  la 
surface  interne  présente  dans  la  partie  inférieure  des  iné- 
galités, comme  la  surface  interne  des  ventricules.  L'épais- 
seur de  la  paroi  du  coeur  qui  la  recouvre  en  avant,  a  deux 
millimètres.  La  terminaison  dans  l'aorte  se  fait  juste  au- 
dessus  des  valvules  sigmoides.  Les  valvules  mitrales  et 
tricuspides  sont  normales,  les  sigmoides  de  l'artère  pul- 
monaire également;  à  leur  niveau,  l'orifice  de  cette  artère 
mesure  deux  centimètres  et  demi  de  circonférence,  les 
parois  sont  plus  épaisses  que  celles  de  l'aorte,  sa  cavité  est 
dilatée.  Les  valvules  aortiques  existent,  mais  présentent 
des  irrégularités,  l'oriBce  mesure  deux  centimètres,  les 
parois  de  l'aorte  sont  minces.  L'oreillette  droite  est  très 
hypertrophiée,  les  parois  sont  épaisses  et  résistantes,  au 
contraire,  la  eauche  est  très  réduite,  et  à  parois  très  fai- 
bles. Le  b:ou  de  Botal  est  fermé  complètement,  la  mem- 
brane qui  l'obture  n'adhère  pas  à  la  partie  antérieure  au 
bord  du  trou  ovale,  dans  une  étendue  de  trois  millimètres. 
Rien  de  spécial  à  noter  dans  les  autres  vaisseaux  du  cœur, 
non  plus  que  dans  le  canal  artériel. 

Réflexions. —  Le  cas  que  nous  publions,  s'il  n'est  pas 
unique,  est  tout  au  moins  deaplus  rares.  Nous  avons  par- 
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couru  la  thèse  de  M.  Déguise,  si  riche  en  faits  de  maUor- 
mations  cardiaques,  celle  plus  récente  de  M.  Poché,  les 
divers  recueils  périodiques,  et  nous  n'avons  pu  trouver  de 
casanalogue.  Avec  l'aide  et  sur  les  conseils  de  M.  le  pro- 
fesseur Comil,  nous  avons  consulté  l'atlas  de  Rokltanaky, 
où  les  faits  de  malformation  congénitale  du  oœur  abon- 
dent, et  li,  pas  plus  qu'ailleurs,  il  ne  nous  a  été  possible 
de  relever  aucune  anomalie  du  cceur  semblable  à  la  nOtre. 
Le  cas  ne  peut  rentrer  dans  aucune  des  catégories  de  mal» 
formations  établies  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
ces  faita.  Quant  à  en  trouver  l'explication  par  l'embryogé- 
nie, la  chose  est  impossible  dans  l'état  actuel  de  nos  con- 
naissances. Rokitansky,  dans  le  travail  que  nous  citons 
plus  haut,  explique  tous  les  faits  de  malformation  cardia- 
que, par  des  défauts  ou  des  vices  de  développement  des 
cloisons  cardiaques,  soit  de  la  cloison  interven trie u lai re, 
aoit  du  septum  qui  sépare  l'aorte  de  l'artère  pulmonaire, 
connu  sous  le  nom  de  septum  Rtrioruvt.  Mais  ici  rien  de 
comparable  aux  cas  relatés  par  Rokitansky,  la  cloison  in- 
terventriculaire  ne  présente  aucune  solution  de  continuité, 
80US  les  valvules  de  l'aorte  seulement,  l'épaisseur  de  la 
paroi  est  moindre,  de  plus,  la  séparation  de  l'aorte  et  de 
l'artère  pulmonaire  est  parfaite.  Les  particularités  que  pré- 
sentait la  circulation  du  sang  dans  oe  coeur  méritent  d'êtra 
notées.  L'existence  du  canal  qui  faisait  communiquer  le 
ventricule  droit  avec  l'aorte,  avait  pour  conséquence  de 
mélanger  les  deux  sangs  dans  cette  artère.  Pendant  la  vie 
intra-utérine,  les  effets  de  ce  mélange  ont  été  nuls,  aussi 
l'enfant  était-il  aussi  bien  développé  que  celui  qui  a  sur- 
vécu. Mais  aussitôt  après  la  naissance,  les  effets  se  sont 
fait  sentir  ;  d'une  part  l'apport  du  sang  dans  les  poumons 
aété  diminué  d'autant,  d'où  atélectasie  de  ces  organes,  do 
l'autre,  le  mélange  de  deux  sangs  a  produit  ces  phénomè- 
nes de  cyanose,  que  l'on  a  pu  constater  dès  la  naissance 
jusqu'au  momentoù  l'enfant  est  mort  asphyxié.  M.  Quenu, 
à  propos  de  ce  cas,  a  émis  l'hypothèse  que  ce  vice  de  con- 
formation pouvait  être  dû  au  défaut  de  la  fu9ion  de  la  cloi- 
son du  bulbe  avec  la  cloison  interventricuiaire.  L'idée  est 
ingénieuse,  elle  sera,  du  reste,  reproduite  ultérieurement 
dans  les  bulletins. 
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S4.  Tumeur  Bacro-coccyglenne  congénitale  (Tératologie)  ;  par 
P.  Rekault,  interne  dea  hôpitaux. 

Le  fœtUB  quQ  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  est 
né  dans  le  service  de  M.  le  D'  Porak,  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  le  27  novembre  1884,  et  mortquelques  instants  après 
ea  naiesanœ. 

C'est  un  enfant  du  sexe  féminin,  bien  constitué,  à  terme, 
pesant  3,480  grammes,  et  présentant  comme  seule  anoma- 
lie, une  tumeur  située  au  niveau  de  la  région  sacro-coccy- 
gienne.  Cette  tumeur  a  le  volume  d'une  tête  d'adulte  ; 
naissant  au  bas  de  la  région  sacrée,  elle  ressemble  à  une 
énorme  bourse  dont  l'ouverture,  répondant  à  la  région 
ano-périnéale,  se  continuerait  en  haut  avec  tes  téguments 
du  dos,  latéralement  avec  ceux  des  fesses,  en  avant  avec 
ceux  de  la  région  sous-pubienne  ;  elle  s'étend  en  effetjus- 
qu'à  la  vulve,  et  l'orifice  de  l'anus  se  trouve  situé  à  un 
centimètre  en  arrière,  sur  la  paroi  inférieure  de  la  poche. 
La  tumeur  paraît  essentiellement  constituée  par  un  kyste 
qui  s'est  vidé  au  moment  de  l'accouchement  ;  si,  par  l'ou- 
verture, on  pousse  avec  précaution  une  injection  d'eau,  on 
{larvient  à  rendre  à  la  tumeur  sa  forme  et  presque  son  vo- 
ume  primitifs  (il  est  nécessaire,  pour  cela,  d'injecter  deux 
litres  de  liquide).  La  tumeur  prend  alors  une  forme  ovoïde, 
à  petite  extrémité,  repondant  au  pédicule;  elle  mesure  20 
centimètres  dans  le  sens  antéro- postérieur,  18  dans  le  dia- 
mètre vertical,  et  8  dans  tous  les  sens,  au  niveau  du  pédi- 
cule. (La  tumeur,  moulée  en  cire  par  M.  Baretta,  est  dé- 
posée au  musée  de  l'hôpital  St~Louis.| 

La  paroi  de  la  poche  est  formée  par  la  peau  qui,  des  par- 
ties voisines,  se  continue  sur  elle  sans  changement  d'as- 
pect ni  de  couleur  -,  mais,  au  niveau  du  fond  de  la  poche, 
le  paroi  est  amincie,  rosée,  et  même  par  places  il  semble 
qu  elle  soit  constituée  seulement  par  un  tissu  mince,  blan- 
châtre, analogue  à  celui  qui  forme  l'enveloppe  des  hernies 
ombilicales  congénitales  ;  c'est  au   niveau  d'un   de  ces 

Soints^  oîi  la  peau  fait  défaut,  que  la  rupture  s'est  pro- 
uite. 

En  inoisnnt  la  tumeur,  il  s'écoule  un  liquide  séro-san- 
guinotent  plus  ou  moins  coloré,  et  on  voit  que  la  dilatation 
est  formée  par  un  vaste  kyste  développé  en  arrière  d'une 
tumeur  qui  semble  faire  corps  avec  le  sacrum  et  la  coccyx. 
Les  parois  de  cette  poche  sont  cloisonnées,  aréolaires,  et 
contiennent  des  cavités  secondaires  communiquant,  pour 
la  plupart,  avec  la  grande  cavité.  Elles  présentent  le  même 
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aspect  :  la  surface  interne  est  blanchâtre,  lisae,  polie, 
comme  séreuse  ;  elle  émet  des  prolongements,  les  uns  vo- 
lumineux, BOUS  forme  de  colonnes  ou  de  valvules,  les  au- 
tres filiformes,  parcourant  les  kystes  en  divers  sens. 

Au  niveau  du  pédicule  de  la  tumeur,  on  arrive  sur  une 
masse  molle,  rougeâtre,  mamelonnée  ;  à  sa  surface  font 
saillie  de  petits  kystes,  du  volume  d'un  pois  ou  d'une  noi- 
sette, les  uns  contenant  du  liquide,  les  autres  remplis  par 
des  tumeurs  molles,  myxomateuses.  A  la  coupe,  on  voit 
que  la  consistance  de  cette  tumeur  augmente  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  des  parties  profoncfes.  Elle  contient 
bien  encore  des  kystes,  mais  ceux-ci  sont  petits,  à  parois 
épaisses,  et  renferment  une  faible  quantité  de  liquide  filant. 
Le  reste  de  la  masse  est  formé  par  un  tissu  mou  et  rou- 
geâtre par  places,  plus  dur,  blanc,  et  comme  lardacé  en 
d'autres  endroits  ;  il  donne  au  raclage  un  liquide  abon- 
dant. 

Enfin  le  scalpel  rencontre,  disséminées  au  milieu  du 
néoplasme,  des  parties  dures,  cartili^ineuses,  et  même  en 
certains  points  osseuses.  Cespartiee  dures,  disséquées  avec 
soin,  ne  nous  ont  pas  présenté  de  forme  déterminée  per> 
mettant  de  les  rapporter  à  des  parties  fœtales.  Nous  n'y 
avons  pas  trouvé  d'autres  productions  anatomiques. 

En  étudiant  les  rapports  de  la  colonne  vertébrale  aveo 
le  tumeur,  on  voit  que  celle-ci  siège  non  seulement  en 
arrière  et  au-dessous  du  coocyx,  mais  encore  qu'elle  com- 
ble presque  entièrement  le  petit  bassin.  Il  est  probable  que 
la  tumeur  s'est  développée  primitivement  en  avant  du 
coccyx  ;  elle  a  rempli  d  abord  le  petit  bassin  ;  puis,  refou- 
lant en  arrière  l'extrémité  inférieure  de  la  colonne  verté< 
brale,  elle  s'est  montrée  au  bas  de  la  région  sacrée  ;  n'étant 
plus  alors  limitée  que  par  la  peau,  elle  a  pu  acquérir  te 
volume  considérable  que  l'on  rencontre  souvent  dans  les 
tumeurs  de  nature  kystique.  Le  sacrum  et  le  coccyx  sont 
donc  déviés, retroussés,  pour  ainsi  dire  ;  mais  la  tumeur  ne 
semble  pas  tenir  à  ces  parties  qui  sont  saines.  Son  point 
de  départ  reste  obscur  ;  on  pourrait  peut-être  supposw 
qu'il  siège  dans  les  ganglions  saorés  ou  dans  la  glande  de 
Lusohka  (?}.  Tous  les  organes  du  fœtus  ont  été  examinés  et. 
trouvés  sains.  Nous  devons  à  l'obligeance  de  notre  excel- 
lent collègue  et  ami  Dubreuilh  la  note  suivante  sur  la 
constitution  histologique  de  la  tumeur. 

Les  parois  du  ky^  sont  constituées  par  un  tissu  creusé 
d'innombrables  cavités,  de  sorte  que  les  coupes  ressem- 
blent à  une  fine  dentelle.  A  l'examen  microscopique,  avec 
UD  bible  grossissement,  on  voit  que  le  tissu  est  formé  de 
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miiioea  travées  anastomosées,  ondulées,  ramifiées,  circons- 
crivant une  quantité  innombrable  de  cavités  irrégulières 
comme  forme,  mais  assez  régulières  comme  volume.  D'au- 
tres parties  de  la  tumeur  sont  constituées  par  des  végéta- 
tions arborescentes  d'une  extrême  délicatesse. 

L<e  tissu  fondamental  de  ces  travées  est  du  tissu  conjonc- 
tif,  en  général  bien  développé,  et  riche  en  éléments  cellu- 
laires ;  mais,  en  certains  points,  on  trouve  du  tissu  fibreux 
ou  du  tissu  conjoDctif  muqueux.  Les  parois  des  liystes,  la 
surface  des  végétations,  sont  tapissées  par  un  épithélium 
éminemment  variable  ;  on  peut  y  trouver  tous  les  types. 
Le  plus  souvent,  il  est  aplati  ou  cubique,  et  il  est  alors 
difficile  à  distinguer.  D'autres  fois,  on  trouve  des  celloles 
cylindriques  simples  sans  plateau,  ou  des  cellules  cylin- 
driques a  cils  vibratiles,  ou  des  cellules  caliciformes  par- 
faitement développées.  ÉnSn,  en  quelques  points,  on  peut 
trouver  un  véritable  épithélium  pavimenteuz  formé  d'un 
?rand  nombre  de  couches.  Outre  ce  tisau,  qui  constitue 
la  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  on  rencontre  aussi  dea 
nodules  cartilagineux  de  faible  volume  et  des  grains 
osseux.  Certaines  parties  sont  presque  uniquement  com- 
posées de  tissu  musculaire  à  fibres  striées  dont  les  fais- 
ceaux s'entre-croisent  dans  tous  les  sens,  et  sont  séparés 
par  du  tissu  graisseux  et  du  tissu  conjonctif  parfois  creusé 
de  kystes.  Les  vaisseaux, assez  volumineux,  ont  une  paroi 
assez  bien  formée  ;  cependant  leur  endothélium  est  encore 
assez  épais,  comme  dans  les  vaisseaux  iennes.  En  somme, 
cette  tumeur,  où  se  trouvent  représentes  les  tissus  tes  plus 
divers,  mais  tous  très  différenciés  et  assez  élevés  comme 
organisation,  doit  être  rattachée  au  groupe  de  néoplasmes 
qui  ont  été  décrits  par  Virchow  sous  le  nom  de  tératômes. 

Nous  devons  en  outre  noter  quelques  particularités  cli- 
niques :  L'amnios  était  distendu  ^ar  une  grande  quantité 
de  liquide  ;  l'enfant  s'est  présente  par  l'épaule  :  deux  cir- 
constances dues  probablement  au  développement  de  la  tu- 
meur. La  version  n'a  pu  être  terminée  qu'après  que  des 
tractions  énergiques  ont  pu  produire  la  rupture  de  la 
poche.  La  femme,  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux 
et  l'expulsion  de  l'enfant,  a  été  prise  d'une  dyspnée  com- 
parable &  celle  qui  suit  l'évacuation  trop  rapide  d'un  épan- 
ohement  ascitique. 

Le  Secrétaire, 
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Séance  du  5  décembre  1884. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

1.  M.  Barbier  présente  une  tumeur  solide  de  l'ovaire, 
pesant  13  livres,  opérée  par  M.  Polaillon.  Cette  tumear 
serait  un  sarcome  encèphaloide. 

M.  CoRNiL  croit  plutôt  à  un  myomeet  demande  un  nou- 
vel examen  histologique. 

M.  Chantevesse  montre  des  pièces  provenant  d'uncaa 
de  péritonite  chronique  sans  tubercules  avec  ascite  à  répé- 
tition. 

M.  Marie  rapproche  cette  observation  de  trois  faits  sem- 
blables rapportés  dans  le  Centralbl&tt.  L'ascite  était  attri- 
buée  à  un  obstacle  veineux. 

M.  CORNiL  croit  que  l'irritation  chronique  du  péritoine 
joue  un  grand  rôle  dans  la  production  de  l'épanchement. 

M.  Quenu  fait  remarquer  qu'en  effet  de  grosses  tumeurs 
ne  provoquent  pas  d'ascite,  quand  de  petites  en  occasion- 
nent; mais  que  l'état  du  péritoine,  il  cite  un  cas  à  l'appui, 
n'est  pas  toujours  sufBsant. 

2.  M.  Metuas  présente  un  cancer  cutané  de  la  ré^on 
lombaire  :  épithéliome  polygonal  atypique  ayant  prob^te- 
ment  eu  pour  point  de  départ  les  glandes  audoripares, 
d'après  M.  Verneuii. 

M.  GoRNiL  dit  que  les  tumeurs  qui  ont  pour  point  de 
départ  les  glandes  sudoripares  sont,  en  général,  bénignes 
et  non  malignes  comme  celle  dont  il  s'agit  qui  parait  être 
un  carcinome. 
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3.  M.  QuEND  explique  par  un  retard  dans  la  formation  de 
la  cloison  interventriculaire,  une  anomalie  des  cavités 
cardiaques  présentée  par  M.  Cayla.  La  cloison  bulbaire 
serait  descendue,  mais  n'aurait  pas  rencontré  la  cloison 
interventriculaire. 

M.  CoRNiL  dit  que  cette  descente  de  la  cloison  bulbaire 
n'est  peut-être  qu'une  hypothèse,  que,  d'après  Koller,  la 
cloison  artérielle  de  structure  fibreuse  se  formerait  avant 
la  cloison  interventriculaire. 

4.  M.  Fréhont  montre  un 'kyste  suppuré  de  l'ovain, 
communiquant  par  une  petite  ulcération  avec  l'intestin. 

M.  CoRNiL  dit  qu'en  dehors  de  la  puerpéralité,  ces  faits- 
là  sont  rares. 

6.  M.  DretfOus  fait  une  communication  sur  un  cas  de 
cirrhose  atrophique.  En  dehors  des  lésions  ordinaires  de  la 
cirrhose,  de  la  péritonite  chronique  localisée,  il  insiste  sur 
une  hémorrhagie  interstitielle  remplissant  aussi  la  cavité 
d'une  anse  intestinale,  sur  l'état  de  distension  des  veines  et 
sur  une  thrombose  de  la  mésentérique  supérieure. 

M.  Quenu  rapproche  ce  fait  d'une  observation  person- 
nelle présentée  à  la  Société  anatomique. 

M.  GORNiL  ajoute  qu'il  faut  aussi  rapprocher  tous  ces 
faits  d'adhérences,  d'oblitérations  que  l'on  trouve  dans  les 
cirrhoses. 
M-  Dreyfous  insiste  sur  le  point  d'élection. 
M.  Durand-Fardel  rappelle  qu'il  a  présenté  un  cas  dans 
lequel  il  y  avait  une  sclérose  considérable  do  la  veine  splé- 
nique. 
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Séance  du  12  décembre  1884. 

Présidence  se  M.  Quenu- 

6.  M.  JOFFROY  présente  des  lésions  tuberculeuseabilaté- 
ralesde  l'encéph^e.  Les  pièces  proviennent  d'un  enfant  de 
16  mois  chez  lequel  on  observait  de  la  parésie  de  la  jambe 
gauche,  de  la  paralysie  complète  de  la  main  et  du  bras  du 
même  côté,  une  attaque  convulsive  passagère,  de  la  para- 
lysie faciale  incomplète  du  cdté  droit  portant  seulement 
sur  le  facial  inférieur.  Cette  dernière  particularité  faisait 
exclure  le  siège  habituel  des  lésions  de  l'hémiplégie  alterne. 
A  l'autopsie,  on  trouva  dans  l'hémisphère  gauche  des  gra- 
nulations tuberculeuses  le  long  de  la  scisBure  de  Sylvius, 
et  dans  l'hémisphère  droit  un  tubercule  en  arrière  du 
genou  de  la  capsule  interne. 

7.  Upoinc  de  la  pie-mire;  par  Ch.  Féré. 

Les  tumeurs  graisseuses  de  l'encéphale  sont  très  rares, 
plus  rares  même  que  ne  semblerait  l'indiquer  la  lecture 
des  auteurs,  car  un  bon  nombre  de  tumeurs  dites  grais- 
seuses du  cerveau,  appartenant  aux  centres  nerveux  eux- 
mêmes,  sont  d'une  tout  autre  nature.  Les  vrais  lipomes 
de  l'encéphale  paraissent  appartenir  tous  à  la  pie-mère. 
Le  siège  est  d'autant  plus  remarquable  que  la  pie-mère,  à 
l'état  normal,  semble  complètement  dépourvue  de  graisse. 
Pourtant  Virchow  signale  l'existence  de  quelques  traces 
de  tissu  graisseux  sur  le  raphé  du  corps  calleux  et  de  la 
voûte  à  trois  piliers  :  Virchow  et  Parrot  ont  observé  chacun 
un  cas  d'une  sorte  de  lipome  diffus  du  raphé  du  corps  cal- 
leux. On  trouve  encore  plusieurs  exemples  de  tumeurs  du 
même  genre  développées  dans  la  toile  choroïdienne  et  les 

Slexus  choroïdes.  Mais  le  siège  de  prédilection  des  lipomes 
e  la  pie-mÔre  est  à  la  base  de  l'encéphale,  où  on  les  a 
rencontrés  au  voisinage  des  olives  (Cruveilhier),  entre  le 
pont  de  varole  et  l'hémisphèi-e  cérébelleux  gauche  fKIob}  ; 
et  le  plus  souvent  ils  siègent  au  voisinage  du  cniasma 


M,Googlc 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VBBB&UZ.  653 

gleckel)  et  des  tubercules  mamillaires ,  (Virchow , 
hiari,  etc.) 

La  petite  tumeur  que  je  présente  à  la  Société  occupe 
précisément  cette  situation  :  elle  repose  dans  l'espace  com- 
pris entre  les  deux  tubercules  mamillaires  et  la  partie 
postérieure  do  la  tige  pituitaire. 

Les  lipomes  de  la  pie-mère  peuvent  être  diffus  comme 
dans  le  cas  de  Parrot  notamment  ;  plus  souvent  ils  se  pré- 
sentent sous  forme  de  tumeurs  limitées,  généralement 
arrondies.  Leur  volume  ne  dépasse  guère  celui  d'une  noi- 
sette (Nuekel),  d'un  haricot  (Klob)  ;  plus  souvent  ils  ne 
dépassent  pas  celui  d'un  pois,  comme  chez  notre  sujet. 

Le  peu  de  développement  de  ces  tumeurs  nous  explique 
comment  on  ne  les  a  guère  vu  déterminer  de  phénomènes 
do  compression.  Cependant,  bien  que  le  plus  souvent  il 
s'agisse,  comme  dans  notre  cas  encore,  de  lipomes  purs, 
ou  très  pauvres  en  éléments  fibreus,  le  tissu  nerveux  peut 
être  plus  ou  moins  déprimé  ;  il  en  était  ainsi  dans  un  ùtit 
de  Chiari,  où  le  tubercule  mamillaire  était  déformé. 

Les  tumeurs  graisseuses  de  lapie-mère  peuvent  se  déve- 
lopper à  tous  les  âges;  dans  le  lait  de  Parrot,  il  s'agissait 
d'un  tout  jeune  enfant  ;  la  pièce  que  je  vous  présente  pro- 
vient d'une  vieille  femme  de  79  ans. 

8.  M.CHARHiNmontredesculturesdepusbleuqui.aulien 
d'être  complètement  bleues,  sont  verdàtres.  Ces  cultures 
n'en  contiennent  pas  moins  le  micrococcus  pyocaneus,  et  la 
preuve  c'est  qu'on  en  extrait  aisément  une  matière  bleue 
soluble  dans  le  chloroforme,  rougissant  par  les  acides,  et 
passant  au  bleu  verdâtre  par  un  alcali,  c'est-à-dire  offrant 
des  caractères  chimiques  de  la  pyocyanine.  La  coloration 
verte  est  due  soit  à  la  teinte  jaune  du  bouillon,  qui,  en 
s'unissant  au  bleu,  peut  donner  du  vert,  soit  à  la  pro- 
duction simultanée  de  pyoxanthose,  soit  encore  à  l'appari- 
tion dans  les  cultures  d'un  microbe  ovoide  ou  eu  bâtonnet 
court  et  donnant  naissance  à  une  couleur  verdâtre  fluores- 
cente, non  soluble  dans  le  chloroforme. 

9,  M.  Phocas  rappelle  qu'il  afait  une  communication  sur 
une  tumeur  des  gaines  de  la  main,  sur  la  nature  delà- 
quelle  on  avait  discuté.  L'examen  histologique  pratiqué 
par  M.  Sucharda  montré  qu'il  s'agissait  bien  d'un  chou- 
drome. 

M.  SucHARD  dit  qu'à  la  périphérie,  il  y  a  avait  du  tissu 
fibreux  en  dessous  du  cartilage,  qu'il  y  avait  aussi  des 
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oatéoplastes,  mais  qu'on  ne  trouvait  paa  les  syetèmes  dea 
lamelles  alternativement  striées  et  homogènes. 

M.  Qdenu  dit  qu'en  dehors  des  os  et  des  glandes  (paro- 
tide, testicule,  etc.]  les  chondromea  sont  très  rares. 

M.  SucHARD  ne  croit  pas  cette  rareté  excessive. 

10.  ObseFration  â'tui*  Iiemlc  tnsaioo-liitersUtleUa  smnob* 

avec  ectople  t«atlciitaire  (aerrice  de  H.  le  D' Le  Rov  dbb  Bas- 
BB6).  Hôpital  de  Saint-Denla.  Obswration  présentée  à  la  Société 
«natomlque  dans  la  séaace  du  1!  décembre  1685  an  dou  de  M.  le 
D'  L>  Rot  des  B^RaKs;  par  H.  Leqbakd,  iuterae  du  serrtoâ. 

Le  32  novembre  1884  entre  dans  le  service  de  M.  Le  Roy 
des  Barres  {hApital  de  Saint-Denis),  le  nommé  Pellet 
Camille,  âgé  de  26  ans,  boulanger.  Cet  homme  fort,  de 
constitution  très  robuste,  est  atteint  d'une  hernie  ingui- 
nale gauche  remontant  à  son  enfance,  très  irrégulière- 
ment maintenue  par  un  bandage  et  qui,  au  dire  du  malade, 
ne  se  réduit  jamais  complètement.  Le  testicule  gauche  ne 
se  trouve  pas  dans  tes  bourses  ;  on  le  sent  à  la  partie  infé- 
rieure du  canal  inguinal. 

Le  31  novembre  1884,  à  11  heures  du  soir,  ce  malade, 
après  un  effort  violent,  remarque  que  sa  tumeur  ne  peut 
plus  rentrer,  passe  la  nuit  dans  cet  état  et  le  lendemain  un 
médecin  de  la  ville  pratique  un  taxis  tellement  violent  qu'il 
en  résulte  une  rougeur  considérable  avec  excoriation  de  la 
peau  :  le  taxis  reste  complètement  infructueux.  La  réduc- 
tion n'ayant  pu  avoir  lieu,  le  malade  entre  à  l'hôpital  le 
22  novembre  vers  3  heures  du  soir. 

Examen  du  malade.  L'on  constate  une  tumeur  volumi- 
neuse dure,  très  sensible  à  la  pression,  irréductible  et 
située  dans  la  région  inguinale  gauche,  au-dessus  de  l'ar- 
cade crurale.  Ses  limites  sont  :  en  bas,  l'arcade  crurale; 
en  dedans,  le  bord  externe  du  muscle  droit.  En  dehorfl, 
une  ligne  partant  de  l'épine  Iliaque  antéro-supérieure  et  ae 
dirigeant  perpendiculairement  vers  le  sommet  de  l'aiBsella. 
Sa  direction  est  oblique  comme  celle  de  l'arcade  crurale 
augmentant  de  hauteur  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  s'élevant  en  ce 
point  à  une  hauteur  de  8  à  10  centimètres.  La  pointe  de  la 
nemie  ne  descend  paq  au-dessous  du  niveau  de  l'oriâM 
externe  du  canal  inguinal. 

M.  Le  Roy  des  Barres,  après  un  examen  du  malade; 
Indique  comme  diagnostic  :  hernie  inguino-interatitielle, 
eatéro-épiploique  avec  grande  longueur  d'intestin  et  pn»> 
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tique,  BOUS  l'influence  du  chloroforme,  de  très  légères 
pressions  plutôt  qu'un  véritable  tazia.  Ces  pressions  sont 
faites  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Sous  leur 
influence  la  hernie  diminue  sensiblement  de  volume  et  le 
malade  à  son  réveil  déclare  que  la  tumeur  a  son  volume 
habituel.  On  applique  un  spica  de  l'aine,  mais  toutefois 
ne  regardant  pas  la  hernie  comme  certainement  réduite, 
et  ne  voulant,  en  raison  de  cette  variété  de  hernie,  prolon- 
ger les  manoeuvres,  un  purgatif  d'exploration  est  donné. 

23  novembre  1884  (matin).  Le  malade  n'a  rendu  ni  gaz 
ni  matières.  Le  ventre  est  peu  ballonné,  la  région  ingui- 
nale gauche  est  très  sensible  à  la  pression.  Température 
rectale  39*.  Une  limonade  purgative  est  donnée. 

23  novembre  1884  (soir).  Le  malade  est  dans  le  même 
état,  n'ayant  rendu  ni  gaz  ni  matières.  Un  peu  de  hoquet 
mais  pas  de  vomissements.  Pouls  fort,  plein.  Température 
rectale  39<',2.  Glace,  eau  de  Seltz. 

24  novembre  1884  (matin).  Le  malade  a  passé  une  très 
mauvaise  nuit,  grande  agitation.  La  région  inguinale 
gauche  est  toujours  très  douloureuse.  Le  hoquet  persiste 
et  le  matin  vers  8  heures  apparaît  le  premier  vomissement  : 
très  peu  abondant,  glaireux,  il  est  légèrement  teinté  en 
rouge  par  du  vin. 

L'intervention  chirurgicale  arrêtée,  a  lieu  dans  l'après- 
midi.  M.  le  D'  Le  Roy  des  Barres  fait  une  incision  de  8  à  10 
centimètres  environ  suivant  le  grand  axe  do  la  tumeur  et 
après  avoir  sectionné  la  peau,  le  tissu  cellu4o'adipeuE,  le 
fascia  superâcialis,  l'aponévrose  du  ^and  oblique  et  le 
grand  oblique  tombe  dans  le  sac.  Il  débride  l'agent  d'étran- 
glement et  pratique  la  résection  de  la  plus  grande  partie 
de  l'épiploon. 

Toute  cette  opération  est  faite  dans  les  meilleures  condi- 
tions en  suivant  avec  exactitude  toutes  les  règles  antisep- 
tiques, lorsque,  après  avoir  fini  d'appliquer  le  pansement 
de  Lister,  le  malade  réveillé  est  pris  de  vomissements 
fécaloides  d'une  abondance  considérable,  vomissements 
qui  amènent  la  mort  immédiate  du  malade  par  asphyxie, 
malgré  tous  les  efforts  pour  le  rappeler  à  la  vie. 

L'AuTOPSiB  est  pratiquée  le  36  au  matin  ;  dès  l'ouverture 
du  corps  une  ligature  est  pratiquée  sur  la  trachée.  1*  Les 

Ïioiimons  laissent  échapper  par  1}  trachée  des  matières 
écaloides  auxquelles  il  faut  attribuer  la  mort.  2*  Le  coeur 
ne  présente  rien  d'anormal.  3"  La  portion  d'intestin  her- 
niée  appartient  à  l'intestin  grêle  :  elle  mesure  39  centi- 
mètres  ;  elle  est  ecchymosée,  sans  sphacèle,  et  jugée  sufâ- 
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samment  saine  pour  être  rentrée.  Elle  est  sortie  par 
l'anneau  inguinal  interne,  se  déplaçant  suivant  deux  direc- 
tions, le  conduit  pérlto  néo-vagin  al  d'une  part,  et  Tintera^ 
tice  musculaire  de  l'autre.  L'agent  d'étranglement  a  été 
l'orifice  interne  et  les  accidents  se  sont  développés  en  deve- 
nant beaucoup  plus  volumineux.  La  portion  interstitielle 
tantôt  rentrée,  tantdt  sortie,  allait  se  loger  dans  un  sac 
devenu  adhérent  aux  muscles  voisins.  L'enveloppe  de  ce 
sac  a  une  épaisseur  de  4  à  â  millimètres  et  limite  une  cavité 
de  forme  oolongue  à  grand  axe  dirigé  suivant  la  direction 
de  l'arcade  fémorale.  Cette  poche  se  trouve  située  entre  les 
deux  muscles  obliques  :  le  grand  diamètre  a  une  longueur 
de  12  centimètres,  et  le  transversal  on  a  6  environ.  4*  Le 
testicule  occupe  la  partie  la  plus  inférieure  du  canal  ingui- 
nal, canal  qui,  dans  le  cas  ^présent,  n'a  pas  d'oriiice  externe. 

L'autopsie  est  donc  venue  confirmer  le  diagnostic  posé 
avant  l'opération. 

Les  conclusions  de  cette  observation  ont  pour  but  :  1"  de 
contribuer  à  l'individualité  de  la  hernie  inguino-intersti- 
tielle,  individualité  ai  bien  mise  en  relief  par  M.  le  D'  Til- 
]aux;2*  démontrer  le  danger  d'un  taxis  prolongé  dans 
cette  variété  de  hernie  et  l'opportunité  d'une  intervention 
rapide  ainsi  que  dans  la  hernie  péritonéo-vaginale;  3'  de 
montrer  la  corrélation  intime  de  l'ectopie  testiculaire  avec 
la  hernie  inguino-interstitielle  ;  4*  le  danger  des  vomisse- 
ments abondants  survenant  après  l'anesthésie. 

11.  Méningite  tnbercnleose.  —  RamolUaaement  oéràbral, 
étends  A  tout  l'Insnla.  —  Paralysie  avec  contracture 
des  membres  et  dn  tktdal  lafArlear,  dn  cOté  opposé  b  la 
lésioo.  ~-  DAvlatlea  conjagaee  de  la  tête  et  des  yeux  ;  par 

M.  Hohbl-Lavallëe,  interne  des  bôpitaux. 

Le  jeune  Oonst.  P...,  âgé  de  3  ans,  est  amené  à  l'hôpital 
des  Enfants-Malades,  salle  8t-Jean,  n"  18,  service  de  M. 
Labric,  Ifi  G  décembre,  au  matin.  11  entre  uniquement  parce 
que  depuis  un  mois  il  a  continuellement  la  diarrhée.  Il  n'a 

firésenlé  jusqu'alors  aucun  autre  phénomène  morbide.  Or, 
esoirmêmo,à5  heures,  il  est  pris  d'une  attaque  d'éclamp- 
sie  absolument  épileptiforme  :  cris,  convulsions  cloniquea, 
puis  toniques  ;  morsure  de  la  langue,  écume  sanglante  à  la 
•louche.  Pas  de  pronation  des  pouces.  Puis  tout  disparait 
Le  7,  deux  ou  trois  accès  moins  intenses. 
Le  8,  matin,  nouvelle  attaque  ;  cette  fois  l'enfant  con- 
serve, après,  l'air  hébété  :  hémiparésie  des  membres  et  du 
facial  inférieur  gauche  Impossible  désormais  de  rattacher 
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ces  convulsions  à  dos  désordres  intestinaux.  Il  est  vrai- 
semblable que  la  diarrhée  était  due  à  une  entérite  tuber- 
culeuse, et  que  nous  assistons  maintenant  aux  symptâmes 
dus  à  un  tubercule  cérébral. 

Le  8,  au  soir,  T.  38°, 4.  L'enfant  est  couché  à  plat  ventre; 
la  tète,  qui  repose  sur  l'oreiller,  est  en  rotation  fixe  sur 
l'épaule  droite  ;  les  yeux  sont  également  déviés  à  droite. 
Vient-on  à  coucher  le  petit  malade  sur  le  dos,  il  tourne  en 
grognant  et  violemment  sur  lui-même  de  gauche  à  droite 
jusqu'à  ce  qu'il  retombe  à  plat  ventre,  la  tête  demeurant 
fixée  sur  l'épaule  droite  par  la  contraction  musculaire.  11 
n'est  pas  possible  de  déterminer  si  cette  rotation  a  lieu  par 
la  paralysie  des  muscles  gauches  du  cou  ou  par  la  contrac- 
ture des  muscles  du  côte  droit.  En  tout  cas,  elle  n'est  pas 
produite  par  le  seul  sterno- mastoïdien,  les  muscles  posté- 
rieurs y  prennent  part. 

Le  côté  gauche  du  corps  est  parésié  ;  l'enfant  le  remue 
moins  que  le  droit  ;  il  y  sent  moins,  et  il  y  a  du  retard  de 
la  perception  ;  les  réflexes  y  sont  diminués.  Dans  cette 
journée  du  8,  jusqu'à  5  heures  du  soir,  il  y  a  eu  cinq  accès. 
La  religieuse  aurait  constaté  ceci  :  l'accès  est-il  de  moyenne 
intensité,  le  câté  gauche,  parésié,  remue  peu  ;  est-il  violent, 
les  convulsions  sont  bilatérales.  Parfois  elles  n'ont  lieu 
qu'à  droite.  Ce  matin,  il  semblait  y  avoir  paralysie  faciale 
gauche  totale  ;  ce  soir,  on  voit  nettement  le  facial  inférieur 
seul  pris;  les  pupilles  sont  égales  et  obéissent  àta  lumière. 
Décubitus  dorsal,  tète  dans  la  rectitude.  Tache  méningi- 
tique. 

Dans  la  soirée,  les  convulsions  sont  presque  continuel- 
les ;  dans  l'Intervalle,  il  y  a  plutôt  perte  de  connaissance 
que  paralysie  ;  les  traits  ne  sont  plus  tirés  d'aucun  côté. 
Les  mouvements  réflexes  existent  aux  quatre  membres, 
bien  que  plus  lents  à  se  produire  à  gauche.  La  paralysie 
est  certainement  moins  accentuée.  Pas  de  contractures 
fixes.  L'urine, examinée  hier,  ne  contenait  pas  d'albumine. 

Le  9,  soir,  rien  de  nouveau.  T.  39°,  sans  pulsations. 
Toujours  ni  vomissements,  ni  strabisme. 

Le  10.  Convulsions  presque  continuelles,  pas  de  rota- 
tion de  la  tête  ni  des  yeux;  le  soir,  Gévrc  brûlante, pouls 
8i  rapide  qu'on  ne  peut  le  compter.  Il  n'y  a  plus  la  moindre 
connaissance,  les  yeux  ne  suivent  pas  la  lumière.  S'il  y  a 
tumeur  cérébrale,  U  y  a  certainement  &  présent  de  ia  mé- 
ningite, ne  fût-ce  qu'à  titre  d'épi  phénomène. 

Mort  le  11  au  matin. 

AuropsiB,  —  Thorax.  Granulie  pleuro-pulmonaire  bila- 
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térale,pa3  d'adhéronces.  Enphysème  dealobea  sapérieurs; 
broncho-pneumonie  (splénisation)  des  borda  antérieurs  et 
dea  bases.  A  la  base  du  poumon  gauche,  un  tubercule 
marginal  jaune,  gros  comme  une  noisette  ;  gangUons  ca- 
séeux  durs  du  même  côté  ;  cœur  sain  ;  caillots  Sbrineux 
dans  les  deux  ventricules. 

Abdomen.  —  Foie.  Criblé  de  petits  tubercules  jaunes  ; 
pas  trop  gras  d'apparence.  —  flafe.  Egalement  semée  de 
petits  tubercules  jaunes.  —  Reins.  En  contiennent  aussi 
quelques-uns.  —  Ganglions  mésentériques.  Tuberculeux; 
l'un  d'eus,  gros  comme  une  noisette,  est  appuyé  contre  le 
canal  cholédoque,  lequel  est  resté  permédîle,  car  il  n'y  a 
paaeu  d'ictère.  Cinquante  centimèlres  d'intestin  grêle, 
pris  au  hasard  près  du  oœcum,  sont  seméa  de  granulations 
grlaes  visibles  seulement  sur  la  lace  muqueuse.  Un  tuber- 
cule jaune,  gros  comme  un  pois,  fait  également  saillie  à 
l'intérieur,  sans  être  visible  par  la  face  péritonéale.  Pas 
d'injection  des  vaisseaux  ni  de  saillie  des  follicules  de 
l'intestin. 

Encéptiale. — En  enlevant  le  cerveau  de  sa  boîte  osseuse 
on  voit  sortir  delà  fosse  temporale  droite  une  bouillie 
blanc-rougeâtre  analogue  à  un  foyer  de  ramollissement 
qui  se  vide.  En  effet,  en  examinant  le  cerveau  sous  l'eau, 
on  voit  sur  la  marge  de  la  partie  antéro-inférieure  de  la 
scissure  do  Sylviua  un  foyer  en  partie  vide,  sur  lequel 
flottent  les  débris  delà  pie-mère  déchirée.  L'aspect  exté- 
rieur de  l'encépale  est  le  suivant  :  k  la  base,  méDingite 
avec  exsudât  pyo-iîbrineux  prédominant  à  droite.  — Hé- 
misphère  gauche.  —  Assez  ferme  ;  quelques  rares  tuber- 
cules sur  la  pie-mère.  —  Hémisphère  droit.  Sa  convexité 
est  constellée  de  tubercules  d'autant  plus  nombreux  qu'on 
monte  vers  le  sommet  de  la  voûte  crânienne.  La  pie-mère, 
peu  injectée,  n'est  pas  adhérente  au  cerveau.  En  bas,  le 
foyer  déjà  signalé,  consistance  quasi  fluctuante  de  cet  bé- 
miaphère  droit.  Coupe  transveraale  et  horizontale  passant 
par  le  plancher  dea  ventricules  latéraux.  —  Côté  droit. 
Foyer  anfractueux,  tomenteux,  irrégulier,  plein  dune 
bouillie  rougeàtrect  comprenant  tout  l'insula,  allant  jus- 
qu'aux ganglions  centraux,  qui  sont  intacts  et  de  consis- 
tance normale.  C'est  la  continuation  du  foyer  évacué  en 
partie  lors  de  l'autopsie.  L'avant-mur  et  la  capsule  externe 
jsont  détruits,  ainsi  que  la  partie  de  la  couronne  rayon- 
nante qui  est  embrassée  par  l'insula.  Pas  d'épanché  ment 
ni  de  ramollissement  dans  les  ventricules.  Au  niveau  des 
régions  motrices  corticales,  fait  désormais  secondaire 
d'ailleurs,  pas  d'adhérence  ni  de  méningo-encéphalite.  En 
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écartant  en  baa  les  lèvres  de  U  scissure  de  Sylviua,  on  voit 
l'artère  sylvienne  effectuer  sa  division  en  éventail  au  milieu 
d'un  infiltrât  tuberbuleux  oaséiforme,  gros  contme  une 
forte  noisette,  dur,  jaune  strié  de  vert  comme  les  pro- 
ductions caséeuses  du  poumon.Cet  infiltrat  n'a  pas  obstrué 
les  bronches  corticales  de  la  sylvienne,  puisque  les  circon- 
volutions sont  saines,  mais  c'est  évidemment  à  lui  qu'est 
dû  la  nécrobiose  du  lobule  del'insula. 

Pas  de  tubercules  dans  la  substance  centrale.  Hémit- 

Shère  gauche  et  cervelet  sains.  Pag  d'exstidat  au  niveau 
es  racineedes  ner&  bulbaires. 


Réflexions.  —  Cette  observation  nous  offre  un  nouvel 
exemple  d'une  paralysie  permanente  produite  dans  la  mé- 
ningite tuberculeuse  par  le  mécanisme  indiqué  dans  la 
thèse  de  M.  Rendu,  savoir  :  compression  des  vaisseaux  par 
l'infiltrat  et  nécrobiose  ischémique.  Le  malade  était  un  an- 
cien tuberculeux,  enlevé  dans  une  poussée  do  granuliequi 
se  serait  vraisemblablement  terminée  par  l'évolution  clas- 
sique et  plus  prolongée  de  la  méningite  tuberculeuse,  s'il 
n'était  mort  d'accidents  cérébraux  brusques. 

De  là  plusieurs  choses  à  noter:  d'abord  le  noyau  d'in- 
filtration tuberculeuse  autour  de  l'artère  sylvienne,  dans 
l'écorce  cérébrale,  était  certainement  ancien,  antérieur  à 
la  granulie,  probablement  contemporain  du  tubercule  du 
poumon  gauche  et  de  ceux  des  ganglions  correspondants. 
En  admettant  que  le  ramollissement  nécrobiotique  de  l'in- 
sula  se  soit  brusquement  étendu  ces  jours  derniers,  au 
point  de  déterminer  à  la  fois  les  violentes  attaques  épilep- 
tîformes  et  un  ictus  accompagné  de  déviation  conjuguée 
delà  tête  et  des  yeux,  il  est  vraisemblable  qu'il  a  existé, 
pendant  un  certain  temps,  une  zone  de  tissu  cérébral  in- 
suffisamment irriguée  par  le  sang,  et  cela  sur  le  trajet  des 
tractus  moteurs,  sans  donner  lieu  à  des  symptômes  appré- 
ciables. Ce  fait,  au  reste,  n'est  pas  rare  chez  l'enfant. 

En  second  lieu,  nous  avons  vu  que  s'il  y  avait  à  la  base 
du  cerveau  un  exsudât  assez  abondant,  en  revanche,  à  la 
face  externe  des  hémisphères,  la  pic  mère  était  constellée 
de  petits  tubercules,  mais  elle  n'était  ni  rouge  ni  injectée, 
ni  adhérente  à  l'écorce  cérébrale,  et  il  n'y  avait  pas  de  péri- 
encéphalite.  Il  y  avait  donc  là  plut6t  tuberculose  de  la  mé- 
ninge que  méningite  tuberculeuse,  d'autant  que  les  alté- 
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rations  ventriculaireB  étaient  nulles.  L'enfant  n'est  pas 
mort  de  méningite  tuberculeuse,  mais  de  désordres  dus  à 
un  tubercule  parasylvien  déjà  ancien  (jaune  marronne). 
Ces  accidents  ont  sans  doute  empêché  la  méningite  tuber- 
culeuse, déjà  existante  à  la  base,  de  produire  ses  lésions  à 
la  convexité  du  cerveau  et  dans  ses  régions  ganglionnaires, 
et  d'évoluer  symptomatologiquement.  L'ordre  éventuel  des 
lésions  morbides  aurait  probablement  été  le  suivant  :  pro- 
duction de  granulations  dans  les  méninges;  congestion, 
puis  infiltration  de  la  pie-more  ;  adhérences  avec  l'écoroe  ; 
péri  encéphalite.  Puis  épanchement  ventriculaire,  ramol- 
lissement des  ganglions  centraux,  altération  du  trigone, 
etc.,  etc.  Or,  les  symptômes  observés  chez  notre  malade 
sont  dus  uniquement  au  ramollissement  endo-hémi&phé- 
rique,  tandis  que  les  granulations  tuberculeuses  existaient 
dans  la  pie-mère  sans  avoir  provoqué  ni  céphalalgie,  ni 
plaintes,  ni  cris  hydrocéphaliques,  ni  presque  aucun  des 
signes  classiques  de  la  méningite.  Or,  voici  où  nous  vou- 
lons en  venir.  Si,  à  l'ordinaire,  ou  seulement  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  la  méningite  tuberculeuse  avait  pour 
premier  acte  l'éclosion  silencieuse  des  granulations,  il 
s'ensuivrait  que  les  premiers  symptômes  n'apparaîtraient 
qu'à  la  deuxième  phase  du  processus  anatomique,  celui  de 
la  méningite  proprement  dite;  à  plus  forte  raison  le  diag- 
nostic ne  pourrait-il  être  posé  qu'au  moment  où  existeraient 
déjà,  dans  l'encéphale,  des  lésions  très  avancées,  en  tout 
cas  irréparables,  puisqu'on  se  trouverait  en  présence  d'une 
tuberculose  méningée  acquise.  Ce  fait  expliquerait  une 
fois  de  plus  le  pronostic  d'incurabilité  porté  pour  toute 
méningite  tuberculeuse  dûment  diagnostiquée.  Il  est  ce- 
pendant juste  d'ajouter  que  l'ordre  de  succession  des  phé- 
nomènes anatomiques  n'est  certainement  pas  toujours 
celui  que  nous  avons  supposé. 
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Séance  du  19  décembre. 
Présidence  de  M.  Corkil, 


La  nommée  Hammet  (JoBéphine) ,  âgée  de  47  ans,  jour- 
nalière, était  atteinte  depuis  longtemps  déjà  d'un  écoule- 
ment purulent  de  l'oreille  gauche.  Le  29  novembre  1884, 
4'aprèB  les  renseignements  fournis  par  sa  famille,  elle  fut 
prise  de  deux  attaques  convulsives  sans  prédominance 
bien  nette  à  droite  ni  à  gauche  ;  à  la  suite,  elle  n'aurait  pas 
eu  de  paralysie.  Lorsque  la  malade  fut  apportée  à  l'hâpital 
Tenon,  salle  Béhier,  22  [service  de  M.  Stbaus],  il  lui  était 
absolument  impossible  de  s'exprimer,  tout  au  plus  pou- 
vait-elle prononcer  très  indistinctement  les  mots  a  pas  d  et 
(c  oui  ».  Il  était  fort  difficile  de  savoir  si  elle  comprenait  ce 

?[u'on  lui  disait.  En  portant  la  main  gauche  sur  la  région 
rontale  du  même  cdté  et  en  prenant  une  physionomie  de 
souffrance,  elle  donnait  à  entendre  qu'elle  avait  des  dou- 
leurs de  tSte  assez  fortes.  A  ce  moment,  il  n'y  avait  pas  de 
paralysie  ni  du  braa  ni  de  la  jambe,  la  langue  ni  la  luette 
n'étaient  déviées.  La  sensibilté  ne  paraissait  pas  modiSée. 
La  température,  le  soir  de  l'entrée,  était  de  38°, 3  ;  le  lende- 
main matin,  37°,6. 

La  malade  restait  sensiblement  dans  le  même  état,  avec 
une  température  très  peu  élevée,  oscillant  entre  37*, 5  et 
38°,5,  quand,  le  2  décembre,  elle  fut  prise  d'une  poussée 
d'herpès.  Une  plaque  de  cette  éruption  recouvrait  les  lèvres, 
les  ailes  du  nez  et  le  menton  ;  d'autres  plaques  symétriques 
moins  considérables,  et  formées  de  deux  ou  trois  vésicules 
seulement,  occupaient  les  angles  internes  des  deux  yeux 
et  les  lobules  des  deux  oreilles.  Cet  herpès  devint  purulent 
et  guérit  parfaitement  sans  laisser  de  cicatrice. 

A  la  suite,  la  malade  parut  aller  un  peu  mieux  ;  elle  com- 
prenait mieux  ce  qu'on  lui  disait,  et  ne  pouvant  toujours 
pas  parler,  arrivait  à  se  faire  comprendre  à  peu  près, 
^uaud,  le  iO  décembre,  on  la  trouva  dans  un  état  comateux 
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presque  complet;  le  11,  elle  était  un  peu  plus  réveillée, 
mais  présentait  une  paralysie  avec  contracture  de  tout  le 
câté  droit;  ta  face  même  était  prise.  Les  traits  étaient  tirés 
vers  la  droite,  mais  la  moitié  gauche  seule  de  la  face  était 
mobile.  La  sensibilité  cutanée  paraissait  émoussée  sans 
que  l'un  des  côtés  du  corps  semblât  plus  atteint. 

A  partir  du  13  décembre,  il  devint  impossible  d'alimen- 
ter la  malade;  on  pouvait  lui  desserrer  les  dents,  quoique 
avec  peine,  elle  ne  pouvait  avaler  les  aliments,  même 
liquides,  déposés  dans  la  bouche.  La  température  s'éleva 
un  peu,  atteignant  39*  le  soir.  L'intelligence  disparut  com- 
plètement, la  contracture  céda  pour  faire  place  à  de  la  flac- 
cidité. L'incontinenie  fécale  remplaça  la  constipation  qu'a- 
vait présentée  la  malade  au  moment  de  son  entrée;  les 
urines  ne  furent  pae  non  plus  conservées.  Ëscharre  de  la 
fesse  droite.  La  mort  survint  dans  la  nuit  du  17  au  18  dé- 
cembre. 

L'herpès,  avons-nous  dit,  était  complètement  guéri.  Les 
divers  organes  étaient  à  peu  près  sains.  GongMtion  pul- 
monaire légère,  pas  de  tubercules. 

A  l'ouverture  du  crâne,  la  dure-mère  paraissait  très  ten- 
,due;  il  ftit  difficile  de  la  pincer  pour  la  fendre.  Au-dessous 
d'elle,  les  circonvolutions  cérébrales  étaient  comprimées, 
aplaties.  La  pie-mère  était  saine.  Pendant  l'ablation  du 
cerveau,  un  (lot  de  pus  très  fétide  se  répandit  dans  l'étage 
moyen  de  la  base  du  crâne.  Il  y  avait  un  abcès  cérébral 
qui  venait  de  «'ouvrir  par  une  perforation  siégeant  à  la 
partie  inférieure  et  externe  du  lobe  sphéroîdal  gauche. 

Le  rocher,  du  même  cdté,  présentait  une  carie  siégeant 
en  dehors  des  canaux  demi-circulaires  au  niveau  de  la 
caisse.  La  dure-mère,  accollée  au  point  carié,  présentait 
une  coloration  noirâtre  ;  au-dessous,  la  pie-mère  était  saine, 
ni  pus,  ni  vaacularisation  exagérée.  Quant  à  l'abcès  céré- 
bral, des  coupes  faites  parallèlement  au  sillon  de  Rolando 
permettaient  de  bien  se  rendre  compte  de  sa  situation. 
Siégeant  dans  le  lobe  sphéno-occipital ,  il  s'étendait  en 
avant  jusqu'à  2  centimètres  environ  de  la  corne  sphénoî- 
dale  ;  en  arrière,  il  s'arrêtait  à  3  ou  4  centimètres  de  la 
corne  occipitale;  en  dehors,  il  était  revêtu  par  une  cou- 
che de  substance  cérébrale  d'une  épaisseur  moyenne  de 
1  centimètre;  en  dedans,  il  atteignait  la  partie  externe  du 
corps  strié  et,  un  peu  plus  en  arrière,  était  sous-jacent  au 
ventricule  latéral,  au  point  où  il  se  divise  pour  former  les 
deux  diverticules  sphénoïdaux  et  occipitaux.  Pendant  les 
manipulations,  il  se  rompit  même  dans  ce  ventricule.  La 
paroi  était  constituée  par  une  membrane  pyogénique  très 
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nette,  revêtue  de  pus  crémeux  à  sa  face  interne,  vascula- 
risée;  en  dehors, la  substance  cérébrale  tout  autour  et  dans 
une  zone  d'environ  2  centimètres,  un  peu  plus  large  en 
avant,  un  peu  moins  en  arrière,  était  altérée,  ramolue,  et 
présentait  une  légère  teinte  jaunâtre;  pas  de  vasculari- 
sation  exagérée.  Le  pus,  très  fluide,  fourmillait  de  mioro- 
ooques,  soit  isolés,  eoit  plus  rarement  en  chainette;  on 
rencontrait  en  outre  un  petit  nombre  de  bâtonnets  d'aB> 
pect  variable. 

En  somme,  cette  femme,  à  la  suite  d'une  carie  du  rocher 
ancienne,  de  nature  non  tuberculeuse,  avait  eu  un  abcès 
cérébral.  Cet  abcès  était  dû  vraisemblablement  à  la  puUu- 
lation  de  micro-organismes.  Ceux-ci  ayant  traversé  le  ro- 
cher carié,  la  dure-mère  un  peu  altérée,  avaient  franchi, 
sans  y  déterminer  d'altérations,  la  pie-mère  et  une  couche 
de  substance  cérébrale.  Puis,  dans  l'épaisBOur  de  celle-ci, 
trouvant  des  conditions  favorables  à  leur  développement, 
conditions  que  nous  ne  connaissons  pas,  avaient  produit 
cette  suppuration  abondante  qui  fut  constatée. 

Les  phénomènes  cliniques  observés  peuvent  s'expliquer 
assez  bien  par  la  situation  de  l'abcès.  L'affaissement  in- 
tellectuel peut  avoir  pour  cause  l'augmentation  de  la  pres- 
sion intra-crânienne,  la  paralysie  s'explique  par  la  lésion 
du  corps  strié.  Pour  les  contractures,  on  peut  dire  ou  bien 
qu'elles  sont  dues  à  l'excitation  du  corps  strié,  excitation 
ayant  précédé  sa  destruction  partielle  par  suite  do  l'enva- 
hissement de  l'abcès,  peut-être  pourrait-on  les  expliquer 
par  la  pénétraliou  de  l'abcès  jusqu'au  voisinage  du  ventri- 
cule. Reste  enfin  l'impossibilité  de  parler  éprouvée  par  la 
malade.  Il  n'y  avait  pas  seulement  une  surdité  verbale  qui 
s'expliquerait  par  le  siè^e  de  l'abcès,  if  s'y  ajoutait  une 
obnubilatîon  cérébrale  très  voisine  de  la  démence.  L'her- 
pès, dans  ce  cas,  ne  doit  vraisemblablement  pas  être  con- 
sidéré comme  un  phénomène  consécutif  à  une  compression 
Dorveuse.  il  est  plus  probable  qu'il  s'agit  là  d'une  éruption 
analogue  aux  poussées  d'herpès  que  l'on  observe  dans  cer- 
taines maladies  infectieuses. 

13.  M.  DDJU»n-FAHDBL  présente  un  foie  pesant  10  kil., 
siège  d'un  cancer  encéphaloide,  avec  foyer  de  ramollisse- 
ment, et  pris  pour  un  kyste  hydatique.  Les  premiers  trou- 
bles dyspeptiques  remontaient  à  quatre  années  ;  une  ponc- 
tion n'avait  pas  donné  issue  à  du  liquide  et  avait  été  suivie 
d'une  poussée  d'urticaire. 
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14.  Note  MOT  iM  Usions  blstologiqnes  d«  l'oncls  Incant* 
on  onyxis  latéral  ;  par  E.  Suchard. 

J'ai  décrit  en  1881  et  1883,  à  ta  Soctétë  anatomique,  les 
lésions  qao  j'avais  observées  dans  les  cellules  de  la  ma- 
trice  et  du  lit  de  l'ongle  dans  un  certain  nombre  de  cas 
pathologiques.  J'ai  montré  à  cette  époque  que,  dans  les 
inflammations  retentissant  sur  les  cellules  de  la  matrice 
et  du  lit  de  l'ongle,  le  processus  de  la  kératlnisatloD  un- 
guéale  était  remplacé  par  celui  de  la  kératinisation  épider- 
mîque. 

J'avais  observé  ce  fait  dans  des  onyxis  développés  sur 
des  orteils  atteints  de  mal  plantaire  perforant,  sur  un  orteil 
atteint  de  tumeur  blanche  et  aussi  dans  plusieurs  cas  de 
pustule  de  variole  sous-unguéale,  d'onj^s  syphilitique 
et  de  psoriasis  sous^unguéal. 

Depuis  cette  époque,  j'ai,  à  plusieurs  reprises,  eu  l'occa' 
sion  d'examiner  des  onglée  incarnés,  et  voici  le  résultat 
de  mes  recherches  : 

Lorsque  sur  un  ongle  incarné  enlevé  avec  les  tissus 
sous-jacents  par  une  opération  chirurgicale,  ou  par  dissec- 
tion sur  un  cadavre,  on  pratique,  après  durcissement  de 
la  pièce  par  l'alcool,  des  coupes  perpendiculaires  à  la  sur-  ' 
face  de  l'ongle  et  k  l'axe  de  l'orteil,  et  que  l'on  colore  ces 
coupes  à  l'aide  du  picrocarminate  d'ammoniaque  on  solu- 
tion faible,  comme  l'indique  M.  Ranvier  dans  sou  traité 
technique  d'histologie,  page  886,  on  voit  que,  au  niveau 
de  la  lésion  de  l'onyxis  latéral,  le  corps  muqueuz  est  le 
siège  d'une  hypertrophie  papillaire  très  accusée.  Cette  hy- 
pertrophie papillaîre  s'étend  aussi  au  corps  muqueux  qui 
recouvre  l'ongle  en  formant  le  repli  latéro-ungueal.  Entre 
l'ongle  et  le  corps  muqueux  ainsi  modifié  se  trouve  une 
couche  d'épiderme  corné  assez  épaisse  qui ,  partant  du 
bord  latéral  de  l'ongle,  s'étend  sous  l'ongle  tui-môme  en 
recouvrant  les  cellules  de  sa  matrice  ou  de  son  lit,  suivant 
la  région.  Les  cellules  du  corps  muqueux  qui  se  trouvent 
Immédiatement  au-desaous  de  cette  couche  cornée  de  nou- 
velle formation  sont  remplies  de  gouttes  et  de  granulations 
d'éléidine  et  constituent  ainsi  un  stratum  granulosum  très 
épais.  Cette  couche  granuleuse,  fortement  colorée  en  rouge 
par  le  picrocarminate  d'ammoniaque,  s'avancent  dans  le 
lit  ou  la  matrice  de  l'ongle,  remplace  les  cellules  qui,  & 
l'état  normal,  renferment  de  la  substance  onychogène  co- 
lorée en  brun  par  le  picro-carminate  d'ammoniaque.  Le 
derme,  au  niveau  de  cette  lésion,  présente  les  signes  d'une 
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inftammation  bien  caractérisée,  savoir:  la  dilatation  et 
l'allongement  des  anses  vasculairea  et  des  anses  de  cellules 
embryonnaires  dans  le  tissu  conjonctif.  Lorsque  l'ongle  in- 
carné est  décollé  par  la  suppuration,  cette  inflammation 
du  derme  est  beaucoup  plus  avancée;  le  corps  muqueux 
présente  alors  des  fissures  analogues  &  celles  que  l'on  ob- 
serve dans  les  papillomes  ulcérée. 

Je  suis  donc,  d  après  les  faits  qui  précèdent,  porté  à  ad- 
mettre pour  la  production  de  l'onyxia  latéral  le  mécanisme 
suivant  : 

Sous  l'innuence  d'une  irritation  mécanique  (compression 
des  orteils  ou  sections  mal  dirigées  de  rongle],  les  cellules 
enflammées  du  repli  du  bord  de  l'ongle  prolifèrent  et  il  se 
produit  une  hypertrophie  papillaire  très  accusée.  Les  cel- 
lules du  lit  ou  de  la  matrice  de  l'ongle  sont  atteintes  par  la 
même  inflammation  et  suivent  alors  comme  celles  du  repli 
le  processus  de  la  kératinisation  épidermique  qui  vient 
remplacer  sous  l'ongle  celui  de  la  kératinisation  unguéale. 
Dans  ce  fait,  comme  dans  les  autres  onyxis  que  j'avais 
étudiés  précédemment,  il  s'agit  donc  d'une  inllammation 
des  cellules,  du  lit  et  de  la  matrice  de  l'ongle  aboutissant 
à  la'production  d'éléidine  au  lieu  de  substance  onycho- 
ffène.  Plus  tard,  le  derme  réagit,  s'enflamme,  suppure  et 
des  fissures  se  produisent  avec  le  décollement  de  l'ongle. 

Cette  manière  de  comprendre  la  marche  des  lésions  pa- 
rait d'ailleurs  justifiée  par  l'examen  clinique  des  malades. 
Si  l'on  examine  un  ongle  incarné  à  son  début,  on  voit  que 
le  repli  tatéro-unguéal  est  hypertrophié  et  qu'il  se  forme 
BOUS  l'ongle  une  couche  d'épiderme  corné  qui  s'épaissit  de 
plus  en  plus.  On  peut  même,  malgré  la  douleur  assez  in- 
tense et  localisée  en  ce  point,  passer  un  stylet  sous  l'ongle 
et  enlever  des  lamelles  épidermiques.  Plus  tard,  l'ongle 
continuant  à  irriter  le  fond  du  repli  par  son  bord  latéral 
libre  et  tranchant,  la  suppuration  s'établit  et  le  décollement 
ee  produit. 

Les  faits  anatomîques  que  je  viens  de  signaler  peuvent 
aussi,  dans  une  certaine  mesure,  expliquer  la  manière 
dont  se  fait  la  guérison  de  l'onyxis  latéral  à  l'aide  des 
moyens  chirurgicaux.  En  effet,  tous  ces  moyens  aboutis- 
sent ou  à  l'ablation  de  tous  les  tissus  malades,  ou  à  la  sup- 
pression de  la  cause  irritante,  et  il  est  évident  que  c'est  là 
une  manière  ou  d'enlever  radicalement  des  tissus  atteints 
d'une  inflammation  qui  aboutit  à  leur  hypertrophie,  ou  de 
supprimer  la  cause  qui  produit  cette  irritation. 

Les  faits  que  je  viens  d'indiquer  dans  cette  communica- 
tion ont  été  décrits  dans  un  mémoire  contenant  la  descrip< 
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tïon  des  lésions  inflammatoires  des  cellules  de  la  matrice 
et  du  lit  de  l'ongle,  et  présenté  le  15  août  1882  pour  le  con- 
cours des  prix  des  internes. 

15.  M.  METAXA3  présente  un  corps  fibreux  de  l'utérus 
accompagné  d'une  suppuration  de  l'ovaire,  de  ttirombosea 
et  de  phlébites  multiples.  Une  des  thromboses  occupe 
la  veine  de  Trolard  du  cdté  gauche,  et  sur  cet  hémis- 
phère on  note  un  ramollissement  rouge  qui  intéresse  la 
circonvolution  de  Broca.  La  malade,  quelques  jours  avant 
sa  mort,  avait  présenté  de  l'hémiplégie  droite  et  de  l'apha- 
Bie.  11  s'agit  probablement  là  d'une  septico-pyobémie. 

16.  M.  Fhéuont  montre  des  infarctus  tendant  à  la  sup- 
puration dans  les  reins  et  dans  la  rate  d'un  typhique  traité 
par  les  bains  froids  et  chez  lequel  était  survenue  une 
phlegmasia  qui  avait  contraint  à  suspendre  le  traitement. 

M.  CoHNiL  pense  que  la  théorie  des  micro-organismes 
explique  mieux  que  tout  autre  la  production  de  ces  ïnTarc- 
tus.  Les  microbes  situés  surtout  dans  la  partie  ramollie 
du  caillot,  sont  entraînés  par  la  circulation,  vont  se  fixer 
en  un  point  donné,  le  plus  souvent  près  des  bifurcations, 
pour  donner  naissance  à  de  l'endartérite  bactérienne.  On 
trouve  dans  les  cas  de  phlébite  infectieuse  ces  microbes 
en  zooglce  eous  l'endothélium,  au-dessus  s'accumule  la 
fibrine,  ils  sont  moins  abondants  dans  les  parties  dures 
du  caillot  que  dans  les  parties  ramollies.  Les  microbes  de 
diverses  maladies  sont  capables  de  donner  lieu  à  la  pro- 
duction de  ces  infarctus,  qui,  à  l'inverse  des  infarctus  non 
septiques,  tendent  à  la  suppuration. 


17.  M.  Séné  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séance  du  26  décembre  1884. 
Phësidengb  de  m.  Corniu 

18.  M.  CoRNiL  donne  connaissance  à  la  Sooiété  d'une 
lettre  du  professeur  Morwarth.  D'après  cette  lettre,  il  ré- 
sulte que  la  découverte  de  la  diapédèse,  généralement 
attribuée  à  Conheim,  doit  être  rapportée  à  Dutrochet  qui, 
avant  Waller  et  Conheim,  en  1824,  l'a  indiquée  dans  son 
livre  ayant  pour  titre  :  «  Reefterc/ies  anatomiques  et  phy- 
siologiques sur  ts  structure  interne  des  végétaux  et  des 
minéraux  et  sur  leur  motilité.  » 

Dans  cet  ouvrage  on  lit  le  passage  suivant  :  a  Entre  les 
courbures  que  forment  les  vaisseaux,  il  existe  un  tissu 
fort  transparent  dans  lequel  on  distingue  beaucoup  de 
granulations  de  la  grosseur  des  globules  sanguins  ;  or,  en 
observant  le  mouvement  du  sang,  j'ai  vu  plusieurs  fois  un 
globule  seul  s'échapper  latéralement  du  vaisseau  sanguin 
et  se  mouvoir  dans  le  tissu  transparent,  avec  lenteur  ; 
bientôt  il  cessait  de  se  mouvoir  pour  demeurer  lizéi  or, 
en  le  comparant  aux  granulations  susdites,  il  n'en  diSé- 
raiten  rien. 

Par  quelle  voie  ces  globules  sortent-ils  du  torrent  circu- 
latoire }  Peut-être  y  a-t-il  aux  vaisseaux  des  ouvertures 
latérales?  Peut-être  le  mouvement  dos  globules  n'était-ii 
ralenti,  puis  arrêté,  que  parce  qu'ils  étaient  engagés  dans 
des  vaisseaux  trop  petits  relativement  à  leur  grosseur. 

Cette  fixation  des  globules  est  indubitablement  un  phé- 
nomène de  l'ordre  de  la  nature  vivante  ;  cela  explique  le 
râle  que  jouent  les  globules  sanguins  dans  la  nutrition  ; 
ce  sont  des  cellules  vagabondes  qui  finissent  par  se  Qxer 
et  par  se  joindre  au  tissu  des  organes. 
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J.  8...,  56  ans,  marchand  de  vins,  entre  le  1"  novembre 
1884,  àrhdpital  Tenon,  salle  Menfeld,  a-  15,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Hanot. 

Père  mort  de  tuberculose  ;  mère  morte  de  cause  indéter- 
minée ;  pas  de  frère  ni  de  sœur.  Aucune  maladie  antérieure, 
si  ce  n'est  des  bronchites  répétées  depuis  l'enfance.  Au 
milieu  de  1883  s'est  déclarée  une  toux  opiniâtre  qui  n'a 
plus  quitté  le  malade.  Les  forces  ont  diminué,  l'embon- 
point a  disparu,  l'appétit  eBt  devenu  irrégulier  et  languis- 
sant. Puis  la  fièvre  a  fait  son  apparition,  des  sueurs  abon- 
dantes se  sont  répétées  chaque  nuit;  l'amaigrissement  s'est 
frononoé  davantage.  Enfin,  arrivé  au  dernier  degré  de 
émaciation,  ne  pouvant  plus  se  soigner  chez  lui,  le  malade 
a  dû  entrer  à  l'hôpital  le  1"  novembre  1884. 

Etat  actuel  (2  novembre,  matin.)  — La  maigreur  est 
extrême  ;  la  face  est  décharnée  -,  les  masses  musculaires 
ont  disparu,  si  bien  que  les  membres  sont  presque  unique- 
ment constitués  par  les  os  recouverts  de  la  peau.  Les  côtes 
font  Baillie  sous  les  téguments  ;  les  espaces  intercostaux 
sont  marqués  par  des  dépressions  profondes.  Le  ventre  est 
creusé  en  barque.  La  peau  est  sèche,  lâcha,  privée  d'élas- 
ticité. Les  veines  sous-cutanées  sont  vides  de  sang.  La 
faiblesse  des  membres  inférieurs  est  telle  que  la  station 
debout  est  impossible.  Chaque  soir  survient  une  poussée 
fébrile,  et  chaque  nuit  se  produisent  des  sueurs  abon- 
dantes. Le  pouls  est  fréquent  et  mou.  Les  artères  radiales 
sont  uniformément  indurées;  elles  sont  llexueuses  et 
roulent  sous  le  doigt.  Les  battements  du  cœur  sont  noi^ 
maux.  L'appétit  est  nul.  Pas  de  vomissements.  Pas  d'an- 
gine. Pas  de  douleur  abdominale.  Pas  de  diarrhée.  Pas 
d'albumine  dans  les  urines.  La  toux  est  fréquenteet  péni- 
ble ;  l'expectoration,  peu  abondante,  est  constituée  par  des 
crachats  nummulaircs  nageant  dans  de  la  salive  filante. 
La  voix  est  normale.  La  respiration  n'est  pas  accélérée. 
Examen  physique  de  la  poitrine  :  A  la  vue,  saillie  des 
clavicules,  des  côtes,  des  scapulums,  des  apophyses  épi- 
neuses des  vertèbres,  A  la  percussion  :  en  avant,  subma- 
tité  sous  la  clavicule  gauche  ;  en  arrière,  matité  dans  les 
fosses  sus  et  sous-épineuses  gauches  ;  submatité  dans  les 
mêmes  fosses  à  droite.  A  la  palpation  :  diminution  des 
vibrations  thoraciques  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineu- 
aes  gauches.  A  l'auscultation  :  en  avant,  soufOe  «mpho- 
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rique,  gargouillement,  pectoriloquie  sous  la  clavicule 
gauche;  respiration  puérile  sous  la  clavicule  droite.  Eu 
arrière,  abolitioa  du  murmure  vésicUlaire  dans  les  fosses 
sus  et  aous-épineuses  gauches,  diminution  du  murmure 
véaiculaire  et  râles  sous-crépitants  humides  dans  le  tiers 
inférieur  gauche  de  la  poitrine;  respiration  rude  et  quel- 
ques râles  sous-crépitants  dans  les  fosses  sus  et  sous-épi- 
neuses droites  ;  respiration  exagérée  dans  le  tiers  Inférieur 
droit  de  la  poitrine. 

23  novembre.  Douleurs  lancinantes  d'une  grande  inten- 
sité dans  les  orteils  du  pied  droit.  Diarrhée  abondante 
depuis  quelques  jours.  La  toux  a  augmenté  de  fréquence; 
les  crachats  sont  visqueux,  confondus  les  uns  avec  les 
autres  sous  forme  de  purée  verdàtre.  Les  signes  physiques 
fournis  par  l'examen  du  cœur  et  des  poumons  ne  sont  pas 
modiQés. 

24  novembre.  Les  orteils,  le  pied  et  le  mollet  du  côté  droit 
sont  le  siège  de  très  vives  douleurs.  Le  poids  des  couver- 
tures et  le  moindre  attouchement  font  pousser  des  cris  au 
malade.  Du  reste,  le  membre  endolori  n'offre  aucune  mo- 
dification, ni  dans  sa  couleur,  ni  dans  son  volume,  ni  dans 
sa  température. 

25  novembre.  Le  pied  droit  offre  une  coloration  violacée, 
particulièrement  accentuée  au  niveau  des  orteils  et  du 
talon;  il  est  dans  l'extension  complète  et  dans  l'adduction, 
privé  de  tout  mouvement,  froid,  insensible  et  douloureux. 
La  jambe  droite,  dans  sa  moitié  inférieure  environ,  pré- 
sente une  coloration  bleuâtre,  un  refroidissement  complet 
et  une  insensibilité  absolue.  L'auscultation  du  coeur  ne 
révèle  aucun  signe  morbide,  et  l'on  est  amené  à  rattacher 
la  gangrène  de  Ta  jambe  et  du  pied  droit  à  une  thrombose 
artérielle. 

26  novembre.  La  gangrène  s'est  étendue  et  occupe 
maintenant,  outre  le  pied,  les  deux  tiers  inférieure  de  la 
jambe  droite.  Les  orteils  ont  pris  une  teinte  noirâtre  ;  ils  se 
racornissent  et  se  dessèchent.  Les  douleurs  sont  toujours 
très  vives  dans  le  membre  gangrené.  L'état  général  est 
mauvais.  La  température  dépasse  chaque  soir  40°.  L'ap- 
pétit est  absolument  nul. 

S8  novembre.  La  gangrène  n'a  pas  fait  de  progrés.  Le 
pied  et  les  orteils  se  momifient.  Les  bruits  du  cœur  sont 
normaux.  L'auscultation  du  poumon  fournit  les  mêmes 
signes  que  précédemment.  Tj'état  général  est  très  mauvais. 
Depuis  hier  soir  le  malade  a  ètépris  d'un  délire  tranquille. 

1"  décembre.  Le  malade  est  mort  ce  matin  dans  le 
marasme  le  plus  complet. 
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,  Autopsie.  —  Poumona  :  1"  gauche  :  excavation  tubercq- 
leuse  des  dimeiiBioiis  d'une  grosse  orange  au  aommeL 
Masses  tuberculeuses  jaunâtres  de  dimensions  variées  à  la 
base  et  à  la  partie  moyenne.  Les  deux  feuilleta  de  la  plèvre 
gauche  sont  intimement  soudés  ;  pour  extraire  le  poumon 
gauche  de  la  cavité  thoracique,  on  est  obligé  de  décoller 
des  côtes  la  plèvre  pariétale.  2°  Droit:  nombreuses  maaseB 
tuberculeuses  au  sommet.  Quelques  granulations  tuber^ 
culeuses  jaunes  disséminées  à  la  base  et  à  la  partie 
moyenne.  Les  deux  feuillets  de  la  plèvre  droite  sont  unis 
au  sommet  par  des  adhérences  lâches. 

Cceur.  Le  péricarde,  le  myocarde,  l'endocarde  sontsains. 
Les  valvules  sont  normales.  Les  cavités  droites  renferment 
quelques  caillots  cadavériques  qui  ont  la  couleur  et  lacon- 
sistance  de  la  gelée  de  groseille. 

Faisseaux.  L'aorte  n'est  ni  anévrysmatique,  ni  dilatée. 
A  son  origine,  et  particulièrement  au  pourtour  de  l'orifice 
des  artères  cardiaques,  sa  tunique  interne  est  soulevée 
par  des  plaques  d'ondartérite  atnéromateuse  et  calcaire. 
Quelques  plaques  athérom.iteuses  très  rares  font  saillie 
dans  la  cavité  de  la  crosse  aortique,  de  l'aorte  thoracique 
et  de  l'aorte  abdominale.  En  aucun  point  la  tunique  interne 
de  l'aorte  n'est  rompue  ou  Cssurée.  Au  niveau  de  la  partie 
culminante  de  la  crosse  aortique  et  sur  sa  paroi  posté- 
rieure, immédiatement  au-dessous  de  l'origine  des  gros 
troncs  artériels,  on  trouve  un  thrombus  pariétal  ancien.  Ce 
thrombus  mesure  5  centimètres  de  long  sur  3  de  large  et 
5  millim.  d'épaisseur.  Sa  forme  est  ovalaire  et  son  grand 
diamètre  est  parallèle  à  l'axe  du  courant  sanguin.  Sa  colo- 
ration est  grisâtre,  sa  consistance  assez  ferme.  Une  de  ses 
foces  regarde  la  cavité  de  l'aorte,  elle  est  absolument  lisse; 
l'autre  adhère  intimement  à  l'endartère.  Après  avoir  déta- 
ché ce  caillot,  l'on  constate  qu'à  son  niveau  la  tunique 
interne  de  l'aorte  est  absolument  saine. 

Les  artères  du  membre  supérieur  paraissent  avoir  des 
parois  uniformément  épaissies.  Les  artères  de  la  base  du 
cerveau  présentent  quelques  plaques  athéromateuses.  Les 
artères  fémorale  et  poplitée  du  côté  droit  contiennent  un 
caillot  passif  brun  noirâtre,  non  adhérent  à  leur, tunique 
interne,  qui,  de  distance  en  distance,  est  soulevée  par 
quelques  petites  plaques  athéromateuses.  L'artère  tibials 
antérieure  du  côté  droit  et  le  tronc  tibio-péronier  du  même 
câté  sont  obturés  à  leur  origine  par  un  caillot  ancien.  Ce 
caillot  a  subi  presque  entièrement  le  ramollissement  puri- 
forme  ;  ses  débris  périphériques,  grisâtres  et  friables,  adhé- 
rent à  l'endartère;  il  ne  contient  pas  de  concrétion  embo- 
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Hque.  Les  parois  des  artères  oblitérées  montrent  quelques 
plaquea  athéromateuses  qui  ne  font  pas,  dans  la  cavité  des 
Taisseaux,  un  relief  appréciable. 

Les  veines  superficielles  et  profondes  du  membre  droit 
gangrené  contiennent  quelques  caillots  noirâtres  non  adhé- 
rents à  leur  paroi. 

Le  tube  digestif  et  ses  annexes,  l'appareil  génito-uri- 
naire  et  le  système  nerveux  n'offrent  à  l'œil  nu  aucune 
altération  digne  d'être  rapportée  ici;  il  n'existe  en  particu- 
lier aucun  infarctus  ni  dans  la  rate,  ni  dans  l'ODcéphale,  ni 
dans  aucun  autre  viscère. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  avons  pris  soin  de  spécifier  qu'au 
niveau  du  caillot  aortique  l'endartàre  était  sain  :  le  déve- 
loppement de  ce  caillot  ne  pouvait  donc  être  rattaché 
qu'aux  modifications  encore  peu  connues  du  sang  et  de  la 
circulation,  qui,  habituellement,  chez  les  marastiqucs, 
amènent  la  formation  de  caillots  dans  les  veines.  De  sorte 
que  le  fait  que  nous  rapportons  doit  être  rapproché  de 
ceux  que  M.  Charcot  (I)  et  M.  Benni  (2)  ont  publié  dans  le 
but  d'établir  la  possibilité  de  la  thrombose  artérielle  chez 
les  cachectiques  cancéreux,  tuberculeux  et  séniles.  En  ce 
qui  concerne  la  gangrène  du  membre  infértour  droit,  elle 
nous  paraît  avoir  été  déterminée  par  la  thrombose  maras-  ' 
tique  do  l'artère  tibiale  antérieure  et  du  tronc  tibio-péro- 
nier.  Mais  sur  ce  point,  nous  ne  saurions  être  afûrmatif,  à 
cause  de  l'existence,  au  niveau  des  points  oblitérés,  d'un 
léger  degré  d'athérome. 

20,  M.  Charrin  montre  des  cultures  riches  en  pyocya- 
nine  obtenues  en  ensemençant  des  bouillons  avec  du  sang, 
du  foie,  de  la  rate  de  lapins  inoculés  avec  7*  et  8°  cultures. 
L'organisme  du  pus  bleu  peut  donc  vivre  dans  le  lapin  au 
moins  pendant  un  certain  temps. 

La  pyooyanino  que  l'on  extrait  dos  boviilloas  peut  cris- 
talliser. Il  y  a  là,  d'une  façon  sûre,  la  démonstration  de  ce 
fait  qu'une  substance  chimique  détinie  peut  être  fonction 
d'un  microbe. 


{i)  Charcot.  —  Sur  la  thromboxe  arlérielle  qui  survientdana 
certains  cas  de  cancer  {Union  méd..  i865,  p.  1fi5|. 

(2)  Benni.—  Recherches  sur  quelques  points  de  la  gangrène 
spontanée.  [Th.  Paris,  i884). 
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L'organisme  de  la  pyocyaoine  se  cultive  également  sur 
l'agar-agar  et  sur  la  gélatioe  peptonisée. 

21.  M.  CoRNicaeu  l'occasion  de  faire  deux  autopsies 
de  sujets  porteurs  d'ulcères  de  l'estomac  et  morts  à  la  suite 
de  rupture  de  cet  organe  après  un  repas. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  avait  un  emphysème  considé- 
rable ayant  envahi  le  cou,  l'abdomen;  il  y  avait  aussi  des 
gaz  dans  le  péritoine.  Dans  l'abdomen,  on  trouvait  des 
fragments  de  vin,  de  viande,  de  légumes;  il  se  dégageait 
une  odeur  extrêmement  fétide.  Dans  le  pus  et  les  fausses 
membranes  tapissant  le  foie  et  le  péritoine,  on  ne  rencon- 
trait pas  les  micro-organismes  habituels  de  la  suppuration 
(streptococcus,  staphylococcus,  etc.),  on  y  voyait  de  longs 
bâtonnets  anfdoguee  à  ceux  de  la  bouche  et  de  l'intestin  ; 
en  même  temps,  on  observait  de  la  pleurésie,  de  la  ménin- 
gite, des  gaz  dans  le  sang.  Dans  le  liquide  pleural  et  l'ex- 
sudat  méningé,  on  retrouvait  les  mêmes  bâtonnets  qu'à  la 
surface  du  foie. 

Dans  le  deuxième  cas,  on  observait  les  mêmes  orga- 
nismes, les  mêmes  lésions,  mais  avec  une  certaine  atté- 
nuation; il  y  avait  aussi  de  la  pleurésie  fibrineuse,  mais 
-  pas  de  méningite. 

M.  Netter  rappelle  à  ce  propos  un  abcès  du  foie,  dont 
le  pus  contenait  des  bâtonnets,  et  survenu  à  la  suite  d'une 
perforation  iléo-cœcal  due  à  une  épingle. 

Le  Secrétaire, 
Charbin. 
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rus,  47. 

Cœur  (Hort subite  par  rupture  du}, 
232. 


Contusion  oculaire  par.  coup  de 
poing.  —  Perte  immédiate  de  la 
vision.  —  Absence  de  complica- 
tlona  inflammatoires.  —  Mort 
par  (drrhose,  101 . 

Coqueluche.  —  Rougeole.  —  Bron- 
cho-pneumonie, 605. 

Coxalgie  ancienne,  528. 

Coxalgie  ancienne.  —  Abcès  de 
l'os  illaque  ouvert  dans  la  vessie. 

—  Calcul  vésical  secondaire.  — 
Lithoiritie,  p.  566. 

Coxalgie  ancienne.  —  Tubercu- 
lose aiguë  avec  hémorrhagles 
intestinales  simulant  une  fièvre 
typhoïde.  —  Tubercules  du  cer- 
velet et  de  la  protubérance  res- 
tés latents,  238. 

Culture  du  pus  bleu  (substance 
verte).-  Inoculation  aux  lapins. 

—  Elimlnatioa  par  les  urines  et 
l'intestm,  653.  671. 

Cyanose  congéniialo,  —  Mort.  — 
liétrécissement  de  l'artère  pul- 
monaire. —  Communication  des 
deux  ventricules  et  des  deux 
oreillettes,  23Ï. 

Cyanose  congénitale.  — Persistan- 
ce du  trou  deBotal.  —Rétrécis- 
sement de  l'artère  pulmonaire. 
— Aorte  «'ouvrant  égalome  nt  dan  s 
les  deux  ventricules. — Hypertro- 
phie du  ventricule  droit,  539. 
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Dénudation  de  la  veiiie  axillure 
conaéeutlv6  à  l'esUrpation  de 
ganglions  dâgénârés  daoa  un  cas 
de  cancer  du  sein,  122. 

Dents  (Evolution  tajrdlve  des)  per- 
manenteB  ;  augmentation  numé- 
rique douteuse,  518. 

Diapédèse,  6S7. 

Dilatation  bronchique  chez  un  en- 
fant de  6  ans.— Pneuntonle  chro- 
nique, 245. 


Eclampaie  puerpérale.  —  Mort  et 
autopsie.  —  Lésion  du  rein,  571. 

Ecraaement  par  un  traraway.  — 
Section  complète  de  la  Jambe 
gauche  —  Amputation  de  cuisse, 
407. 


),  414. 

Elections,  33.  163,  570. 

Encéphale  (Lésions  tuberculeuses 
bilatérales  de  r),  652. 

Endocardite  ulcéreuse,  611. 

Epilepale,  lésions  cardiaques, 
municatlon  Jes  deux  ventricul  s 
chez  une  chatte,  4H5. 

Epithélioma  du  sinus  maxillaire. 
—  Eiophlalmie,  perte  de  l'œil, 
253. 

Epithélioma  cjliadrique  de  la  vé- 
sicule biliaire,  250. 

Epithélioma  de  la  langue.  —  Abla- 
tion parle  procédé  Pizio1i-Bi,l- 
rothdeloutl'oigane.— Alimenta^ 
tion  par  la  sonde  nasale,  guéri- 
son  opératoire,  récidive,  97. 

Epithélioma  mammaire.  —  Alté- 
ration épithéllale  de  la  zone  sus- 
pecte, 188. 

Epithélioma  du  tiers  Inférieur  de 
l'œsophage.  —  AoiUte  chroni- 
que, 113. 

Erf  sipèle.  —  Endocardite  végétan- 
te aiguë,  137. 

Estomac  lortement  dilaté,  380. 


aiae(Ulcâreitor),  201. 
Etranglement  benilidre,  IBO. 
EzoBtoseB,  hypérosloees  et  synoe- 

toaes  multiples  de    la  coloniu 

vertébrale  chei  un  obat,  478. 
Elxostose  développée  sur  la  teoi- 

siéme  côte,  529. 
Fémur  (Fracture  du  corps  du).  — 

Mort  rapide.  —  Oardaose  rtscé- 

raie,  56. 


Fémur  fracturé,  131. 

Fibro-myorne  de  la  grande  lèvre. 
223. 

Fibro-myome  de  l'avatre.— Asdte. 
— Ovarlotomle.  —  OuériBOO,  23. 

Fibro.mTxome  de  la  bourse  séreu- 
se ischiatique,  27. 

Fièvre  t^ihoide  (Constatation  ana- 
tomique  de  la]  dans  la  race 
noire,  401. 

Fièvre  typhoïde.  —  Aphasie  et  bé- 
miplégle  dans  la  période  termi- 
nale. —  Mort  dans  le  coma.  — 
Abcès  volumineux  des  nténin- 
ges,  548. 

Fistule  cervico-pulmonaire  con- 
sécutive &  un  traumatisme  met- 
tant en  communication  la  partie 
droite  du  cou  avec  une  caTtante 
du  poumon  gauche,  622. 

Foie  clrrhotlque  atrophié  oonte- 
nant  deux  noyaux  jaunâtres  en- 
enkytés,  131. 

Foie  [Organes  constituant  le  bile 
du).  —  Mort  par  hémorrhagle 
avec  signes  d'bépatite  paren- 
cbyraateuae,  2.^. 

FoiolGros).  —  Grosse  raie.  —  Os- 
téomalacie.  —  Syphilis  héré- 
ditaire. 627. 

_Fole  pesant  10  kilogr.,  663. 

Fracture  intra-capsulaire  du  col 
du  fémur,  121. 

Fractures  multiples  du  baosin  et 
des  côtes.  —  Rupture  de  la  ves- 
sie. —  Contusion  des  reins,  146. 

Fracture  de  la  jambe.  —  Oangrène 
consécutive,  149. 
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Qttai  vaigam,  542. 

Ooitre  (Obserration  et  ezamân  bis- 

tolog^que),  197. 
Grosaeaae  extra-utérine  chez  une 

lapine,  27. 
GroBsecsa  extra- utérine  remontuit 

probablement  à  cinq  ans,  330, 
Grossesse    avec    fibrome    utérin, 

avorlement  i.  3  mois  1/2.  —  Ré- 

teriUoQ  placentaire,  —  Mort  par 

péritonite,  S?3. 
Grossesse  tubaire  (Un  cas  de). — 

Rupture  de  la  paroi  de  l'ovt- 

ducCe  ;  hémorrbagie  loudroyante 

dans  la  cavité  abdomidale,  45. 
Gros  intesUn  présentant  les  oarao- 

tères  du  rétrécissement  par  s;- 

philome  ftno-rectal,  1S3. 


Uémathocèla  vaginale  ganobe  ; 
castration,  461. 

Hématuries.  —  HémorrhagleB  mul- 
tiples, 392. 

Uémorrbagle  cérébrale  au    c 
de  coquelucbe  chez  un  enfant  tu- 
bercuïeus.  —  Autopsie,  40. 

Hémorrhagie  sous-ménlagéo  dans 
la  région  de  la  deuxième  circon- 
volution Irontale  droite.  —  Hé- 
miplégie gauche  et  épllepsie  par- 
tielle, 111. 

Hémorrhagie  cérébrale  ajanl  dé- 
truit le  tiers  postérieur  de  la  cou- 
che  optique  et  une  région  pos- 
térieure de  la  capsule  interne.  — 
tienslbilité  affaiblie,  332. 

Hermaphrodisme  ;  anomalie  de  la 
veine-cave';  processus  sus-épi- 
condjlien,  265. 

Hernie  Inguino-scrotale,  tl3. 

Hernie  inguinée  scrotale  droite, 
accompagnée  de  phénomènes 
d'étranglement,  —  Opération.  — 
EngouMnent,  445. 

Hernie  diaphragmatique  chez  un 
adulte^  640. 


le  ingulno-inteatltlelle  gauche 
»  OHitopie  testlculaire,  654. 
Hystérectomie.  —  Ouverture  de  la 
aie.— OTStonhaphie,  420. 


Ictère  chronique.  —  Deux  kystes 
hydatiques  du  foie,  26. 

IdioUaconsécutive  à  l'hydrocépha- 
lie, 60. 

Idiotlo  congénitale  complète  ;  tu- 
berculose pulmonaire  et  intesti- 
nale ;  rougeole,  p.  487. 

Infarctus  tend.tnt  i.  la  suppuration 
dans  les  reins  et  dans  la  rate 
d'un  typhique,  666, 

Insuffisance  aortique  par  endocai- 
dite  interstitielle,  439. 

Inversion  splanchnique  complète. 
Méningite,  163. 


Kyste  dermoide  du  ligament  large. 

—  Ovariotomie,  —  Guérison,  20. 

Kyste  de  la  paroi  postérieure  de 


556. 


Kyste  hydaiiquo  du  foie,  —  Méga- 
losplénio  consécutive  par  gène 
circulatoire.  —  Compression  du 
canal  cholédoque,  —  Cirrhose  et 
cholémie  par  rétention.  —  Mort, 

Kystes  hydatiques  dans  le  tascia 
sous-péritonéal  de  la  paroi  ab- 
dominale antérieure,  139. 

Kystes  hydatiques  de  la  rate  et  du 
foie  chez  un  enfant  de  onze  ans, 
320, 

Kyste  hydatlque  pédicullsé  du  foie, 
391. 

Kyste  bydatique  du  foie  ;  ouver- 
vetture  simultanée  dans  la  plè- 
vre droite  et  dans  les  voies  bi- 
liaires. —  Empyème,  4Ï8. 

Kyste  séreux  sous-épidldymaire, 
599. 

Kysle  suppuré  de  l'ovaire,  651. 
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Lésions  cardiatrues  chez  aa  chat, 

482.. 

Lipome  de  la  (ace  iDterae  du  bras 
droit,  K6. 

Lipome  congénital  (Excroissances 
moituscoidea),    132. 

Lipome  de  la  ple-raère,  652. 

Lithiase  rénale  survenue  cbez  un 
goutteux,  iM. 

Lithiase  biliaire  et  ictère  jfiar  ré- 
tention biliaire,  —  Phénomènes 
typhoïdes.  —Endocardite  végé- 
tante aiguë,  140. 

Luxation  incomplète  de  la  cin- 
quième vertèbre  cervicale .  — 
Mort.  —  Contusion  sans  rupture 
de  ia  moelle  cervicale  au  niveau 
de  la  luxation,  521. 


Maladie  d'Addison .  —  Tuberculose 
des  capsules  surrénales  et,  du 
corps  thyroïde.  —  Adhérences 
de  l'estomac  &  la  capsule  surré- 
nale gauche .  —  Mort  par  le  cho- 
léra, 592. 

Mémoire»  déposés  pour  le  prix 
Godard,  507. 

Méningite  tuberculeuse  en  plaque 
à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le 
tiers  supérieur  du  sillon  de  Ro- 
lando,  :i33. 

Méningite  tuberculeuse  eu  plaque  ; 
raonoriégie  crurale  ;  attaques 
cpileptiturmes,  423. 

Méningite  cérébro-spinale  (Phéno- 
mènes de),  464. 

MéniDgite  tuberculeuse,  —  Ramol- 
lissement cérébral  ,  éten.Iu  a 
toute  i'insula.  —  Paralysie  avec 
contracture  des  membres  et  du 
facial  inférieur  du  côté  opposé  à 
la  légion.  —  Déviation  conju- 
guée de  la  tcte  et  des  yeui,  656. 

Micrococci  pncumonlques,  175. 

Micrococci  pneumoniquea  dans  In 
broncho-pneumonie  de  la  rou- 
geole, 462, 


Microbes  de  rérysipèle  dans  un  cas 
de  néphrite  infectieuse,  434. 

Microbes  de  la  gangrène  gszeuse, 
410. 

Moelle  d'un  enfant  atteint  de  tor- 
ticolis, avec  un  abcès  à  la  région 
cervicale,  639. 

Muscle  péronlsr  du  cinquième  or- 
teil chez  l'homme,  352. 

Myomes  utérins  considérables.— 
Hyatérolorais .  —  Phénomènes 
d'anurie.  —  Péritonile.  —  Mort. 
—  Autopsie.  —  Kystes  du  rein. 
189. 

Myxo-sarcome  kystique  végétant 
du  sein,  I3T. 

Myxo-sarcome  kystique,  137. 

Myxome  delà  cuisse,  219. 

Myxome  sous-cutané  doulourwx, 
244, 


Néphrite  interstitielle.  —  Hypertnv 
phie  du  cosur,  343. 

Néphrite  Interstitielle.  —  Ulcèrade 
l'estomac  ;  péritonite  ;  perfora- 
tion, 577, 

Névroraes  cicatriciels  du  plexus 
brachial  ;  fracture  double  du  bas- 
sin, contusion  cérébrale.  —  Asy- 
métrie  crânienne,  583. 

Notices  biographiques  sur  Caulis 
et  Parrot,  31, 


Obstruction  intestinale.  —  Anus 
contre  nature,  376, 

Occlusion  intestinale  causée  par  un 
rétrécissement  ancien  de  l'inteo- 
tin  grêle.  —  Etablissement  d'un 

Occlusion  Intestinale,  547. 

Œsophage  (Rétrécissement  cancé- 
reux de  I').  —  Perforation  de  la 
trachée,  31S. 

Ongle  incarné  ou  onyxis  latéral, 
664. 

Orbite  (Tuyau  de  pipe  dans  Vf,  132, 

Ovarlte  suppuréo,  —   Abcès  en- 
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,  kTsté  de  l'oviUre  gauche —Pelvi-  j 
péritonite   purulente.  —  Tuber- 
culose, 588. 


Paralysie  d'origine  syphilitiiiue, 
193. 

ParalTsia  générale,  Aiî. 

Perforation  tuberculeuse  du  ster- 
num. —  Ostéites  tuberculeuses 
multiples,  330. 

Perforation  du  voile  du  palais,  507. 

Pérloardite  tuberculeuse,  SB5. 

Péricarde  (Calciflcatlon  du).  — 
Eruption  de  vacdne  généralisée, 
435. 

PérifoUiculites  8nppurées(Surune 
nouvelle  variété  de),  364. 

Péritonite  chronique,  650. 

Péritoine  (Corps  étrangers  du),  575. 

Pharynx  (Ulcération  tuberculeuse 
du).  85. 

Phlegmon  de  la  cuisse  droite  chez 
une  lemme  au  neuvième  mois  de 
la  grossesse. — Fièvre  de  suppu- 
ration. —  Herpès  labial  r*  Albu- 
minurie. —  Avortement.  —  Pé- 
ritonite terminale.  303. 

Pied-bot  varus  equin  de  cause  ci- 
catricielle, 49, 

Pied-bot  (Pajtioularités  anatoml- 

.  gués  qui  résultent  de  la  dissec- 
tion du),  183. 

Pied  d'uQ  diabétique  atteint  de 
gangrène  spontanée,  5t. 

Pied  creux  talus  (3ur  un),  204. 

Plaies  pénétrantes  de  poitrine.  ~- 
Hémotborax.  —Mal  de  Bright.— 
Aibuminurle  intermittente,  - 
Pleurésie  diaphragmatlque,  581 

Plèvre  (Cancer  de  la),  607. 

Polype  du  rectum  chez  un  homme 
de  40  ans  enlevé  par'  l'écrasa 
ment  linéaire,  441. 

Poumon  tuberculeux  &  bulles  d'em- 
physème, 201. 

poumon  d'ataxique  (Aiguilles  os- 
seuses dans  un),  434 

Poumon  (Cirrhose  du).  —  Dilata- 


tion  des  bronzes. 

pneumonie  alguâ,  4T0. 
Préparations  histologlques,  26. 
Pseudo-leucémie  ganglionnaire  et 

splénique,  565. 
Pus  bleu,  153,  653,  671. 
PyeoméUe,483. 


Rapports  sur  ta  candidature  de  : 
MM.  A.  Gilbert,  m. 

Tuffier,  134. 

Paul  Legendre,  168. 

Broca,  209. 

Dutlocq,  213, 

Ayrolles,  214. 

Darier,  216. 

Léïéque,  E.,221. 

Jonathan  Uutcbinson,  !65. 

œttinger,  5S5. 
Rapports  sur  la  candidature  de  : 
MM.  Tissler,  611. 

Denucé,  619. 
Rapport  sur  le  prix  Godard,  586. 
Récurrent  gauche    (Note  sur  un 

rapport  peu  connu  du),  467. 
Région  sylvienne  (Note  sur  la)  et 
en  particulier  sur  les  plis  tem- 
poraui-pariétaux,  279. 
Reins  iiystiques  très  volumineux, 


51. 

Rehis  (Dégénéresoenee  kystique 
des),  268. 

Rein  (Tumeur  du),  517. 

Reins  kystiques  et  cancer  du,  duo- 
dénum, 611. 

Reins  chirurgicaux,  640. 

Rétrécissement  aordque.  —  Calci- 
fication des  valvules  sygmoldes 
d'origine  trauniatique,  93. 

Rétrécissement  de  l'urèthre.— Cys- 
tite chronique.  —  Couche  de 
phosphate  ammoniaco-  magné- 
sien touchant  toute  la  muqueu- 
se urlnalre,  95. 

Rétrécissement  mltral,  embolies 
multiples,  phlébite,  néphrite  in- 
1,    terstltielle,  104. 

Rétrécissement  mltral.—  Infarctus 


jM,Googlc 


TABLB  DKS  VATlfelIBB 


218. 


I  da  petunoD  et  du  rein, 


Rétréci  Bumeut    mitral    d'origine 

oongémtale,  313. 
RétrécisBement  du  bassin.  —  H7- 

droplsle  da  l'amaloa.  —  Tomaur 

totale,  315. 
Roober  {Carie  dn),  680. 


Sucome  du  creux  popllté  siégeant 
dansle  nerf  sclatlfue.  —  Résec- 
Uon  du  nerf,  29. 

Sarcome  de  la  région  Bua-hyol- 
dienne.  —  Opération.  —  Uort 
rapide.  —  Oénéraliaatloa  du 
néoplasme  aux  poumons,  &2. 

Sarcome  de  la  colonne  vertébrale, 
130. 

Sarcomes  des  bourses,  142.; 

Sarcomes  multiples  des  os,  197. 

Sarcome  ostéo-périostlqoe  non  gé- 
néralisé. —  Amputation  de 
Jambe,  455. 

Sarcome  oitéo-périostique  à  géné- 
ralisation rapide,  456. 

Saj^come  mélanique  de  la  peau.  — 
AblaUoo,  récidive  locale  et  gé- 
néralisation rapide,  511. 

Sarcome  pédicule  de  la  vessie,  566. 

Sarcome  volumineux  du  oorpa  thy- 
roïde, 580. 

Sein  (Ualadie  kystique  du),  153. 

Séquestre  probablement  tubercu- 
leux du  tronUl,  328. 

SquirrheatTophIque  des  deux  seins. 
-^  Infiltration  cancéreuse  de  la 
.  colonne  vertébrale,  181. 

Symphyse   cardiaque.  —  Insulfl- 
aance  aorllque.  —  Aortlte  chro- 
nique de  l'aorte  thoraclquO' 
Uort  subite,  346. 


Thorax  (Ecrasement  du) .— Frac- 
torea  multiples  des  côtes  b  droi- 
|te  avec  déchirure  du  poomon, 
SU. 


Thrombose  artériello 
068. 

Thrombose  de  la  veine  ra(dftle{0*s 
de),  131. 

Tracbéotomle  (UloéTatl(»B  tnobé- 
a)ea  après  la),  382, 

Tubercullsatlon  dee  organes  géai- 
taux  de  la  femme,  115. 

Tuberculose  pulmonaire  et  raré- 
nale.  —  Maladie  d'Addlaon,  361. 

Tuberculose  rénale,  394. 

Tumeur  enkystée  dis  la  cuisse,  161. 

Tumeur  des  ménlDges  cérébrales, 
117. 

Tumeur  mixte  de  rovaire.  —  Pé- 
ritonite chronique.  —  Pleuréfde 
double.  — Ovarlotouie».  —  Ooé- 
rison,  385. 

Tumeur  mélanique  sor  un  molgnoa 
d'énucléaliOQ  de  l'ceil,  géDérall- 
salion,  274. 

Tumeur  osseuse  de  ramoplatfl,154. 

Tumeur  paplllomateuse,  464. 

Tumeur  polyplforme  de  l'intesUn 
grêle,  236. 

Tumeur  kystique  du  cou,  547. 

Tumeur  solide  de  l'ovaire  pesant 
13  livres,  650. 

Tumeur  sacro-cocoygienne  congé- 
nitale (Tératologie),  647. 

Tumeur  des  gaines  de  la  main,S5S. 

Tumeur  volumineuse  de  l'un  des 
reins,  639. 

Tumeur  veineuse  du  creux  popUté. 
3f. 


Uleéralion  et  perforatfon  des  tolll- 
C)des  isolés  du  gros  intestin  dans 
le  cours  d'une  fièvre  typhoïde, 
142. 

Uleératlon  de  l'artère  poplltée  au 
contact  d'un  foyer  de  anppoia- 
ration,  538. 

Ulcères  de  l'estomac.  —  Autepsie. 
—  Emphysème  comtdérable 
ayant  onvabl  le  cou  et  l'abdo- 
men, 672. 

UiMhre  (Rétrédseement  de  V),  180. 
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Urëtiire  (Rétrécissement  de  1'). 
Abeâs    urineux  ouvert  dans 
reotuin.— Hypertrophie  vésioale 
et  eystite.-  Urétérite.  — PTÔLte, 
Néphrite  oonsécutlre,  SU. 

Uréthro-Taglnite  ohronlqne.— C78- 
tfte  secondaire.  —  Phlegmon  de 
la  cavité  prépérilODéale  de  Ret- 
zlus,  562. 

Uténu  (Note  surim  cas  de  rupture 
eompléte  de  1'),  226. 

Utérus  (Cancer  de  l'J  à  forme  ulcé- 
reuse. —  Péritonite  latente.  — 
Périoardite  bémorrhaglgne,  310. 

Utérus  (Prolapsus  complet  de  1').— 
Neuf  calcula  Tolumlneux  dans  la 
«Tstocàle  concomitante,  396. 

Utérus   (Corps   fibreux    de   l")    ; 


Vaoelne.  Eruptltfn  géaéraUsé(«;435. 

Vertèbres  lombaires  (Anomalie  sin- 
gulière des  arca  vertébraux  des), 
408, 

Vessie  d'enlant,  à  parois  tortement 
épaissies,  131. 

Vessie  (Rupture  de  la),  449. 

Vessie  jet  urètbre  d'un  homme 
mort  h  la  suite  d'une  rétention 
d'urine,  S5. 


Xanthélasma  (Altérations  du  ti 
dans  le),  387. 


'.  aoun  «r  joomum,  r-z  de  nxmfM,  7i, 
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